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Nous  sommes  heureux,  V abondance  des  matières  nous  le  permettant, 
de  pouvoir  offrir  à  nos  lecteurs  ce  premier  numéro  de  Vannée  exclu- 
sivement composé  de  travaux  originaux.  Grâce  aux  promesses  qui 
nous  sont  faites,  nous  nous  croyons  en  droit  d'espérer  que  ce  ne  sera 
pas  là  une  exception  unique. 

Et  ainsi,  nous  tendrons  de  plus  en  plus  vers  la  réalisation  du  but 
que  nous  nous  sommes  proposé  :  faire  de  la  parole  un  organe  nou- 
veau, sérieux,  et  partant  d'un  réel  intérêt. 

La  bienveillance  qui  nous  a  été  jusqu'ici  témoignée,  et  dont  les 
preuves  deviennent  de  plus  en  plus  manifestes,  est  pour  nous  F  encou- 
ragement le  plus  précieux  à  persévérer. 

La  surprise  qu'on  avait  pu  éprouver  en  voyant  la  «  Revue  »  se 
transformer  a  été  vite  dissipée.  Et  c'est  tout  naturel.  Il  est  en  effet 
impossible  de  comprendre,  actuellement,  l'étude  complète  des  maladies 
du  Nez,  des  Oreilles,  du  Larynx,  des  troubles  de  la  Parole,  de 
/'Audition  et  de  la  Respiration,  sans  le  concours  précis  de  la  Phoné- 
tique expérimentale.  Agir  autrenient  serait  s'exposer  à  rencontrer, 
à  chaque  instant,  des  obstacles  insurmontables  et  vouloir,  de  parti 
pris,  renoncer  à  se  servir  d'une  lumière  éclatante  pour  dissiper  des 
ténèbres  souvent  bien  épaisses. 

L'expérimentation  à  la  place  de  l'empirisme,  la  certitude  à  la  place 
du  doute;  en  un  mot;  la  science  exacte  remplaçant  les  hypothèses  plus 
ou  moins  ingénieuses  ou  plus  ou  moins  fragiles ,  voilà  ce  que  nous  cher- 
chons à  mettre  en  pratique  chaque  jour  à  /'  «  Institut  de  Laryngologie 
et  Orthophonie  »  et  ce  dont  les  résultats  sont  soigneusement  consignés 
dans  LA  PAROLE,  organe  scientifique  de  cet  établissement. 

C'est  pourquoi  nous  éprouvons  quelque  fierté  à  avoir  été  les  premiers 
à  créer  pareille  kevue  qui  demeure  absolument  unique  dans  son  genre. 
Si  de  lourds  sacrifices  sont  rendus  nécessaires  par  le  soin  et  le  fini  de 
la  composition  et  surtout  pour  la  reproduction  des  très  nombreuses 
figures  originales  qui  illustrent  le  texte,  au  moins  avons-nous  la 
conviction  qu'ils  ne  sont  pas  sans  procurer  de  signalés  services.  Nous 
ne  saurions  donc  hésiter  à  continuer  de  nous  les  imposer. 

La   Direction. 


QUELQUES    EXPÉRIENCES 


SUR 


l'accent  tonique  en  suédois. 


L'étude  des  dialectes  vivants  s'est  déjà  montrée,  plus  d'une 
fois,  capable  de  révéler  dans  le  développement  des  langues  des 
phénomènes  qui  nous  seraient  restés  cachés,  si  nous  nous  étions 
contentés  de  ne  considérer  que  les  restes  toujours  pauvres  des 
langues  mortes.  Ainsi  est-ce  par  l'étude  de  la  langue  lithuanienne 
encore  vivante  qu'on  est  arrivé  à  confirmer  une  loi  qui  a 
servi  à  toute  la  philologie  comparative  indo-européenne.  Le 
parallélisme  entre  l'emploi  des  deux  formes  d'accentuation 
lithuanienne  d'une  part  et  un  développement  particulier  des 
phonèmes  correspondants  dans  des  langues  parentes  de  l'autre, 
remonte  nécessairement  à  une  origine  indo-européenne  commune. 

Dans  le  groupe  des  langues  Scandinaves,  qui  attirent  toujours 
l'attention  des  linguistes  en  raison  des  nombreux  traits  intéres- 
sants qu'elles  présentent,  il  y  a  une  duplicité  analogue  d'accen- 
tuation. L'origine  n'en  a  pas  encore  été  clairement  indiquée;  il 
paraîtrait  qu'il  s'agit  d'un  développement  qui  leur  serait  parti- 
culier. Quoiqu'il  en  soit,  le  tait  existe  et  consiste  en  deux  sortes 
d'accents  qui  frappent  toujours  des  mots  difierents.  Il  ne  s'agit  pas 
de  l'opposition  entre  des  syllabes  accentuées  et  non  accentuées, 
mais  de  l'opposition  entre  des  syllabes  accentuées  de  manière 
différente.  Il  arrive,  par  exemple,  qu'on  a  deux  mots  qui  sont 
composés  exactement  des  mêmes  sons  dans  le  sens  restreint  de 
ce  terme,  et  qui  ont  par  conséquent  la  même  orthographe,  mais 
qui  se  distinguent  néanmoins  par  la  manière  différente  dont  on 
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prononce  leur  syllabe  tonique,  et  qui  sont  absolument  différents 
de  sens  (l'un  peut  être  un  substantif,  l'autre  un  participe  d'une 
toute  autre  racine). 

En  suédois  et  en  norvégien,  les  mots  se  partagent  entre  ces 
deux  accents  de  la  manière  suivante  : 

Dans  les  mots  monosyllabiques,  on  ne  trouve  que  l'un  des 
deux,  auquel  nous  donnons  la  désignation  «  accent  I  »  ;  cet 
accent  se  rencontre  aussi  dans  beaucoup  de  mots  dissvUabiques^ 
surtout  dans  ceux  qui  sont  formés  des  premiers  par  flexion  ou 
par  l'addition  de  l'article  défini  final.  Le  reste  des  mots  dissylla- 
biques a  l'autre  forme  d'accentuation,  «  accent  II  ».  Quant  aux 
mots  polysyllabiques,  les  uns  se  rattachent  au  premier  groupe, 
les  autres  au  second.  Cette  accentuation  double  se  trouve  de 
cette  manière  dans  presque  tout  le  domaine  de  la  langue  sué- 
doise (exception  faite  notamment  pour  la  Finlande)  ainsi  que 
dans  le  sud  de  la  Norvège.  Un  trait  caractéristique  de  tout  accent 
tonique  dans  ces  deux  langues,  c'est  que  les  syllabes  accentuées 
sont  marquées  par  un  abaissement  de  la  hauteur  musicale  de  la 
voix  ' . 

En  danois  aussi  les  deux  sortes  d'accentuation  sont  bien  sépa- 
rées, mais  d'une  autre  manière.  Dans  l'une,  parait-il,  la  tonique 
est  marquée  par  une  élévation  de  la  voix.  L'autre  accent,  celui 
qui  se  trouve  en  général  dans  les  mots  correspondant  étymolo- 
giquement  à  ceux  qui  portent  en  suédois  l'accent  I,  est  très  carac- 
téristique. On  le  désigne,  faute  de  terme  international,  par  le 
mot  indigène  «  stœd  »,  qui  veut  dire  coup  ou  poussée  (de  la 
voix).  C'est  un  phénomène  dont  l'effet  acoustique  égale  une 
interruption  momentanée  du  soufile  au  milieu  d'une  longue 
voyelle  ou  d'une  autre  sonore.  On  l'a  comparé  au  son  qui  pré- 
cède chaque  voyelle  initiale  en  allemand,  ou  à  l'acte  physio- 
logique du  hoquet  ou  de  la  toux.  Sans  doute  il  se  produit  un 
rapprochement  de';  cordes  vocales.  M.  l'abbé  Rousselot  a  recueilli 


I.  V.  pour  ce  détail  et  pour  toutes  les  assertions  générales  Kock.  Spra  khistoriska 
Undersôknirgar  cm  Svcnsk  Akcent  et  Lyltkens  och  If^iilff,  Svenska  Spra''kets  Ljudlàra 
jâmte  en  afliandling  om  Aksent.  Ces  deux  ouvrages  fondamentaux  se  trouvent  dans  la 
collection  Scandinave  de  la  Bibliothèque  Sainte-Geneviève,  à  Paris. 
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des  tracés  qui  montrent  que  l'interruption  de  la  sonore  n'est  pas 
complète  :  les  vibrations  continuent^  mais  plus  faiblement. 

Le  «  stœd  )>  manque  tout  à  fait  dans  le  sud  du  domaine  de  la 
langue  danoise.  On  prétend  qu'on  a  affliire  là-bas  à  une  duplicité 
d'accents  analogues  aux  suéco-norvégiens '.  S'il  en  est  ainsi,  on 
pourrait  être  porté  à  croire  à  la  généralité  originaire  de  ce  phé- 
nomène. Est-ce  que  les  pays  de  langues  Scandinaves  qui  n'en 
montrent  pas  trace  (à  savoir,  outre  des  parties  de  la  Suède  et  de 
la  Norvège,  la  Finlande,  l'Irlande  et  les  îles  de  Féroë),  l'ont  eu 
et  l'ont  perdu  ?  Adhuc  siih  judice  lis  est.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
que  la  différence  d'accent  remonte  à  plusieurs  centaines  d'année^ 
et  qu'elle  a  joué  un  grand  rôle  dans  le  développement  historique 
de  la  langue  suédoise.  Sous  l'influence  de  l'accent  II,  plus  fort, 
des  voyelles  se  sont  conservées  plus  longtemps. 

Il  vaut  donc  la  peine  de  rechercher  les  qualités  de  ce  phéno- 
mène et  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  rencontre.  Ici  nous 
ne  nous  occuperons  que  des  mélodies  des  accents  suédois.  Les 
phonéticiens  empiriques  ont  essayé,  à  l'aide  de  leur  oreille  seule, 
d'en  déterminer  les  intervalles  musicaux.  J'ai  eu  l'occasion  de 
faire  au  laboratoire  de  phonétique  expérimentale  du  Collège  de 
France  une  série  d'expériences  à  cet  égard,  dont  voici  le  compte 
rendu. 

J'ai  eu  comme  sujets  deux  jeunes  gens  qui,  tous  les  deux, 
représentent  une  prononciation  qui  doit  être  celle  de  Gothem- 
bourg  ou  des  provinces  avoisinantes.  Ils  ont  passé  leurs  premières 
années  à  la  campagne,  dans  des  familles  de  classe  moyenne;  puis 
ils  ont  fréquenté  un  lycée  à  Gothembourg  et  ont  fait  leurs  études 
universitaires  dans  la  même  ville.  Quoique  ayant  fliit,  à  l'époque 
des  expériences,  un  séjour  de  quelques  mois  à  Paris,  ils  n'avaient 
rien  perdu  de  leur  accent  suédois,  puisque  tout  le  temps  ils 
n'avaient  que  trop  fréquenté  des  compatriotes. 

Les  mots  ont  été  prononcés  isolément,  et  non  liés  avec  d'autres 
pour  former  une  proposition.  Mais  j'ai  eu  soin  de  faire  suivre 
chaque  mot  d'une  accentuation  par  un  mot  semblable  apparte- 


1.  V.  les  articles  de  MM.  Jespersen  et  Andersen  en  Dania. 
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nant  à  l'autre  accentiuuion,  afin  de  pouvoir  ainsi  les  comparer 
directement. 

Pour  ne  rien  perdre  de  la  mélodie  du  mot,  il  a  été  néces- 
saire de  choisir  des  mots  dont  l'intérieur  est  occupé  par  des 
sonores.  Cela  étant  donné,  je  me  serais  privé  des  meilleurs 
exemples,  si  j'avais  exclu  les  mots  contenant  des  nasales.  Ainsi 
je  me  suis  servi  de  deux  tambours  à  levier,  l'un  pour  la  bouche, 
l'autre  pour  le  nez. 

J'ai  employé  comme  enregistreur  l'appareil  décrit  dans  les 
Principes  lic  Phonétique  expérimentale,  pages  69  et  suivantes. 

Quant  à  la  méthode  d'interprétation,  je  donnerai  une  descrip- 
tion complète  pour  un  exemple,  afin  de  pouvoir  m'exprimer 
ensuite  plus  sommairement. 

J'étudierai  d'abord  les  mots  prononcés  par  l'un  de  mes  sujets. 

Le  tracé  du  mot  brunn  «  puits  »  ace.  I  a  été  examiné  au 
microscope  et  la  longueur  de  chaque  période  de  la  voyelle 
brève  et  de  la  nasale  longue  mesurée,  à  l'aide  d'un  micromètre, 
à  i/io  de  mm.  près. 

Les  mesures  ainsi  obtenues  sont  en  millimètres  :  û  0,4;  0,4; 

0,35;  0.4;  0.35;  0.35;  Oo5;  Oo5;  o>4;  0.35;  0.35;  0.4; 
0,4;  0,4; 

n  0,4;  0,4;  0,4;  0,4;  0,35  ;  0.35;  0.4;  o>35  ;  o.35;  0,35  ; 

o>35;  0.35;  0.4;  0.35;  0,35;  0.35;  Oo5;  0.4;  0.4;  0.35; 

0,35  ;  0,4;  0,35  ;  0,35;  0,35  ;  0,35;  0,35  ;  0,35;  0,35  ;  0,35; 

0,35;  0.3  ;  0,3;  0,3. 

Les  vibrations  du  diapason  (50  v.  d.  à  la  seconde),  recueillies 
en  même  temps,  ont  montré  que  l'appareil  marchait  d'une  vitesse 
qui  fait  correspondre  58  'mm.  à  une  seconde.  Par  conséquent, 
une  période  de  o  mm.  4  de  longueur  a  eu  une  vitesse  correspon- 
ds 
dante  à  —  ou  145  vibrations  à  la  seconde.  Autrement  dit, 
0,4 

ce  dernier  chiffre  indique  le  nombre  qui  aurait  été  obtenu,  si  la 
vibration  en  question  avait  pu  se  répéter  invariablement  pendant 
une  seconde. 

Partant,  les  différents  degrés  de  hauteur  musicale  peuvent 
aussi  être  représentés  par  les  nombres  suivants,  dont  chacun 
n'est  valable  que  pour  une  période  : 
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€i  145;  145;  ié6;  145;  166;  166;  166;  166;  145;  166; 
i6é;  145;  145;  145; 

n  145;  145;  145;  145;  r66;  166;  145;  166;  166;  166; 
166;  166;  145;  166;  léé;  166;  166;  145;  145  ;  166;  166;  145; 
166;  166;  166;  166;  166;  166;  166;  166;  166;  193;  193; 
193-. 

Pour  représenter  la  chose  d'une  manière  palpable,  quoique 
très  approximative,  par  la  notation  musicale,  je  propose  la  dési- 
gnation suivante  : 

^      .    r        r       I 

0     =   I    période  ;    J     =2  p.;     #»   =  3p.;^    4P-; 

J    ^  =  5  p.  ^,  =  6  p.,  etc.  Il  f:uit  se  rendre  compte  que  ^   , 

ainsi  employée,  ne  désigne  pas,  comme   dans    la    musique,   un 
temps  relativement  constant,  mais  un  espace  de  temps  variable 
selon  la  rapidité,  c'est-à-dire  la  hauteur  de  chaque  période. 
Ainsi  on  obtiendrait  la  mélodie  suivante  : 


Avant  de  conclure,  je  donnerai  les  exemples  étudiés  de 
la  même  manière. 

Hand  «  main  »,  ace.  I  (fig.  2),  a  donné  :  pour  Va  en  mm. 
0,4  deux  fois;  0,45  quatre  fois;  0,4  deux  fois;  0,45  "quatre 
fois;  0,4  deux  fois;  pour  1'//  0,45  une  fois;  0,4  une  fois; 
0,4)    deux  fois;  0,5  une  lois;  0,45  une  lois;  0,5    une  fois;  0,4 


1.   En  remplaçant  le  nombre   de  vibrations    par  la  note   la   plus  voisine,  d'après  le 
diapason  frani,ais,  on  peut  faire  ce  tableau  : 

Une  vibration   de   o""",  5     correspond  à   195  v.   à  la  seconde  =   sol» 


0  '" 

"•  5  5 

.. 

166 

=  mis 

0"' 

",4 

» 

145 

» 

=  reo 

0"" 

'.45 

« 

129 

» 

=:  uto 

0  "' 

".5 

» 

ri6 

» 

=  si[7 

Qm 

^'.5 

» 

105 

» 

=  la, 

0" 

",6 

» 

97 

» 

=  soli 

O" 

",65 

» 

89 

» 

=  fa5 
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quatre  fois;  0,45   deux  fois;  0,4  une  fois;  0,35    deux  fois;  0,4 
cinq  fois. 

Prenons  trois  mots  dissyllabiques  qui   sont   censés  avoir    la 


hiy.    1. 
Diapason  de   'jo  v.   d.  à  la  seconde 


même  accentuation  (ace.  I).  Brunnen  «  le  puits  »    n'a  pas  bien 
réussi  pour  la  première  voyelle,  //.  Je  n'ai  mesuré  que  les  trois 


h 


-.; n 


Fig.  2. 


premières  périodes  :  0,4;  0,35  deux  fois.    La  première   nasale, 
qui  est  Ionique,  montre  :  0,5  ;  0,4;  0,45  ;  0,4  deux  fois;  0,45 


-Il de- 


Fig-    3- 


quatre  fois;  0,4  huit   fois;   0,35;  0,3;  IV  interconsonantique 
Oj3  5  Oj3)  j  0,3  ;  o, 3)  quatre  fois;  0,4;  1'/^  finale  0,35  deux  fois; 


I.  Les  figures  sont  agrandies  de  1,67.   Il  faudrait  en  tenir  compte,  si  l'on  voulait  véri- 
fier les  chiffresde  l'auteur  sur  les  tracés. 
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0,3  deux  fois;  0,35;  0,3;  0,35;  0,3;  0,35  deux  fois;  0,3;  0,35 
sept  fois;  0,3  ;  0,35  trois  fois;  0,4;  0,35  quatre  fois. 

Pour  hanâen  «  la  main  »  (fig.  3)  le  tracé  montre  que  Ve  n'a 
pas  été  prononcé  ;  la  seconde  nasale  est  syllabique,  ce  qui  est 
assez  fréquent  dans  la  prononciation  ordinaire.  Je  note  ainsi  le 
résultat  obtenu  : 


,b  r  »  r  y 


e?=t^ 


mm 


?c=^ 


•-w~r^-t 


I 


î^'zhte 


7r»-p-r 


^ 


■b — F^' 


=?=>c 


Fie 


Ringcn  «  Fanneau  »  (fig.  4)  montre  pour  1'/  :  mi.;  soL 
(2  périodes);  ré.  (4  pér.);  ut.;  ré.;  ut.  (2  pér.);  siib  (2  pér.). 
pour  ng  (nasale  gutturale)  :  mi,  ;  si,!?  (2  pér.);  sol,  ;  siib  (2  pér.); 
sol,  (2  pér.);  si,!?  ;  sol,;  siiï>  (5  pér.);  pour  Vc  :  si,b  (4  pér.); 
ut.  ;  si,  b  ;  ut.  ;  ré.  ;  ut.  (2  pér.)  ;  ré.  ; 


Fig-   S- 


Pour  1';/  :  ré.  (4  pér.);  ut.  (2  pér.);  ré.  (2  pér.);  ut.;  réj 
(2  pér.)  ;  ut,. 

Passons  aux  exemples  de  l'autre  accentuation,  ace.  II.  Iiigoi 
«  aucun  »  (lig.   5)  a  donné  en  millimètres  :  pour  1'/  0,4  deux 
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fois;  0,5;  0,35  deux  fois;  0,3;  0,4;  0,35  cinq  fois;  0,3; 
0,35;  0,3;  0,35;  pour  IX"  0,5;  0,4;  0,35;  0,4;  0,35  deux 
fois;  0,4  trois  fois;  0,45  quatre  fois. 

Pour  IV  0,3;  0,5;  0,6  deux  fois;  0,55;  0,5  deux  fois; 
0,45 'trois  fois;  0,4;  0,45;  0,4  deux  fois;  0,35;  0,4;  0,45; 
0,4;  pour  Vu  0,45  deux  fois;  0,4;  0,45;  0,4;  0,45;  0,35; 
0,5  quatre  fois. 

Pour  hungar  «  rois  »  j'ai  obtenu  la  mélodie  suivante  : 


^^^^m^^^^^ 


Elle  montre  très  bien  le  caractère  de  l'accent  II.  Les  notes 
principales  en  sont  :  soL;  mu;  la,  ;  réo. 

En  établissant  les  qualités  générales  de  ces  accents  divers,  nous 
laissons  de  côté  de  petites  déviations  qui  n'ont  pas  duré.  Pour 
les  mettre  à  profit,  il  fliudrait  les  mesurer  encore  plus  minutieu- 
sement. 

Ce  qu'il  y  a  de  commun  pour  toute  accentuation  suédoise, 
c'est  que  les  parties  d'un  mot  qu'on  sent  comme  les  plus  mar- 
quées, se  distinguent  des  autres  par  un  abaissement  de  la  hau- 
teur musicale.  Plus,  au  contraire,  un  son  est  atone,  plus  il  est 
aigu. 

A  cet  égard  il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  l'accent  II 
la  mélodie  n'atteint  pas  vers  la  fin  son  point  de  départ  originel. 
En  effet,  la  deuxième  syllabe  d'un  mot  portant  l'accent  II,  n'est 
pas  atone,  elle  est  au  moins  demi-accentuée.  (La  phonétique 
empirique  exprime  le  rapport  entre  les  deux  syllabes  à  cet  égard 
par  3  :  2).  Dans  l'accent  I,  au  contraire,  la  mélodie,  nous  le 
verrons  clairement  plus  loin,  a  une  tendance  à  monter,  à  la  fin 
du  mot,  même  au  delà  du  point  où  elle  se  trouve  au  commen- 
cement. Aussi  la  dernière  syllabe  d'un  mot  dissyllabique  appar- 
tenant à  l'accent  I,  est-elle  tout  à  fait  atone. 

Les  mélodies  sont,  pour  les  deux  accentuations,  assez  simples 
dans  leurs  traits  principaux  :  elles  vont  d'abord  en  baissant, 
puis  en  montant.  Il  n'y  a  pas  lieu,  paraît-il,  de  proclamer  pour 
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le  suédois  une  accentuation  à. deux  sommets  '  (ou  plutôt  «  à  deux 
vallées  »),  ni  pour  l'un  ni  pour  l'autre  accent,  au  point  de  vue 
de  la  hauteur  musicale. 

Il  existe  tout  deiiiême  entre  les  deux  accents  encore  une  diffé- 
rence remarquable  et  qui  ne  fait  jamais  défaut.  L'intervalle  entre 
la  note  la  plus  aiguë  et  la  plus  grave  est  de  beaucoup  plus  grande 
dans  l'accent  II  que  dans  l'autre.  En  admettant  la  signification 
qui  a  été  donnée  à  l'abaissement,  on  peut  donc  bien  dire 
que  l'accent  II  est  le  plus  développé  et  le  plus  fort  des  deux. 
Cette  assertion  est  aussi  confirmée  par  le  fait  qu'un  mot  de  ce  type 
d'accentuation,  quand  il  est  employé  dans  une  position  relati- 
vement atone,  peut  le  perdre  et  passer  à  l'autre.  Par  exemple  le 
second  emploi  de  la  négation  «  icke  »  dans  cette  proposition 
hypothétique  :  «  jaggprde  det  icke,  om  icke  for  skams  skull  »  ^ 

D'autre  part,  le  mot  tjufven  «  le  voleur  »  lequel  a  en  général 
conformément  à  toutes  les  formes  analogues,  l'accent  I,  est  pro- 
noncé avec  l'autre  accent,  quand  il  est  employé  comme  juron 
(pronorrciation  populaire  :  ijuyfveiî). 

J'ai  examiné  plusieurs  tracés  selon  une  méthode  plus  com- 
mode, mais  donnant  moins  de  détails.  Ayant  marqué  sur  le  tracé 
des  divisions  correspondant  chacune  à  1/20  de  seconde,  je  me 
suis  contenté  de  compter  les  vibrations  comprises  dans  chacune 
de  ces  divisions.  Ainsi  j'ai  pu  constater  très  approximativement 
la  hauteur  musicale,  dans  un  nombre  de  cas  assez  grand  pour 
affirmer  que  les  mélodies  ci-dessus  établies  se  retrouvent  dans 
leurs  traits  principaux.  Aucun  des  tracés  obtenus  n'a  contredit 
les  résultats  ci-dessus  indiqués.  Pour  ne  pas  taire  croire  que 
j'aurais  pu  me  laisser  influencer  par  ceux-là  dans  cet  examen 
simplifié,  il  faut  dire  que  j'ai  suivi,  dans  mon  travail,  un  "ordre 
inverse  à  celui  de  cet  exposé. 

Je  cite  le  nombre  de  vibrations  que  j'ai  calculé  dans  chaque 
division,  multiplié  par  20,  et  aussi  la  note  la  plus  voisine.  (J'em- 
ploie les  signes  -|-  ^^  —  '^^^''^  le  même  sens  qu'ils  ont  dans  les 


1.  «  Zweigipflige  Eetoiuuig  ». 

2.  Lyttkens  et  Wulff  II,  p.  32 
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Principes  de  phoncliqiie  cxpcriwcjUnlc,  p.  r8.)  Quand  je  donne 
pour  un  mcme  son  plusieurs  notes,  elles  se  rapportent  à  des 
parties  consécutives  du  son,  lequel  dans  ce  cas  en  général  est 
lonir. 


li u- 


Fig.  6. 


Commençons  par  deux  variantes  de  «  kungar  »,  xcc.  n(fig.  6). 

/.  /■:  —  ;  îi  175  V.  (ta.)  ;  ng  140  v.  (+  ut  -  .,)  ;  no  v.  (la,)  deux 
fois  ;  rt  135  V.  (ut  '  ,.)  ;   140  v.  (+  ut  t.^  ;  r  — . 

2.   k  —  ;  •// ;  1 60  (~  mi.)  ;  ng  150  ("~  ré  î.)  ;   107  (la,)  deux 

fois  ;  rt  i_!o  ("  ut  t?). 


b 0- 


Fig.  7- 


Viennent  ensuite  une  série  de  mots  qui  appartiennent  à  une 
même  famille  et  que  j'ai  une  raison  particulière  de  traiter 
ensemble. 

'  Bonen  «  la  prière  »,  ace.  I  :  (V  (long)  160  v.  (—mi.,);  113  v. 
(la',);  120  V.  (—  si,);  n  140  v.  (  •-  ut  -,);  P  (bref)  i6o(-mi^); 
n  147  V.  (ré,):... 

Bôner  «  prières    »,     ace.  II    :   0  (long)    187    v.    (-    faïs)» 
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léo  V.  (-  mi.);  113  (la-,);  n  iro  (la,);  è  150  (-  ré%.);  167 
(+  mi,). 

Variante  de  hôner  (fig.  7)  : 

ô  187  V.  (+  fai;.);  160  V.  (-  mi.);  113  (la  ::,);  n  iio  (la,); 
120  (-si,);  è  133  (ut,);  i4o(+ut::2). 


b~o- 


-n er 11 a- 


Fig.  «. 


Prenons  un  mot  polysyllabique,  hôuerna  «  les  prières  »  (fig.  8), 
qui  se  rattache  à  ce  dernier  type  (ace.  II). 

ô  170  (—fa.,);  180  (fa;:,);  150  (—  ré  %.^;  n  107  (la,);  e  130 
(ut.,)  ;  m  100  (sol  ii ,)  ;  ^  140  (+  ut  ii .)  ;  1 50  (—  ré  i  o)- 

(Il  n'y  a  pas  de  trace  de  l'r;  en  effet,  le  groupe  m  est  remplacé, 
le  plus  souvent,  dans  la  prononciation,  par  un  n  supradental). 

Beaucoup  de  mots  composés  ont  l'accent  II;  on  a  même  fait 
l'hypothèse  que  ce  serait  là  qu'il  faudrait  chercher  l'origine  de 
ce  type.  J'ai  examiné  le  mot  bonhok,  dont  voici  deux  variantes  : 
/.  0  147  (réa)  ;  190  (  —  soL);  n  120  (si,)  deux  fois;  b  — ;  ô  120 

(Si,);/c-. 

2.  Ô   167  (+mio);    180   (faï?.);   160  (—  mio);  n ;  ô   160 

(—  mio;  140  (+  utSo)- 

De  même  pour  bôiiboken,  «  le  livre  de  prières  »  (également 
ace.  II),  aussi  deux  variantes  : 

T.  Ô   150  (— réj+2) ;    160  (—  mi.);  n ;  b  — ;  ô  140 

(+  utSa);  120  (si.);  k  — ;  r  150  (-  réii..)- 

2.  (■)  i5o(— ré:^.);  167  ('  mi,);  n  140  (+  uti^,);/?  —  ;  ô  133 
(+   ut,);  130  (ut,);  h  — ;  ("  120  (si,);  n  160  (—mi,). 

Il  y  a  ici  une  singularité  à  noter.  Dans  les  tracés  de  ces  mots 
commençant  par  b,  j'ai  constaté  pour  le  b  des  vibrations  qui  sont 
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marquées  sur  la  ligne  du  nez.  Ces  vibrations  donnent,  sauf  dans 
un  cas,  une  note  assez  grave  :  si,  ou  ut.. 

Quelquefois  cette  note  grave  a  exercé  une  influence  sur  la 
première  partie  de  la  voyelle  suivante,  qui  n'atteint  pas  tout  de 
suite  la  hauteur  habituelle  du  commencement  de  la  mélodie 
(v.  la  seconde  variante  de  bonboh  et  les  deux  variantes  de  hônhohn  ; 
comparer  plus  loin  britunen. 

Comment  s'.expliquer  ce  phénomène  ?  Est-ce  que  c'est  le  ton 
propre  du  /'  qui,  prononcé  fortement,  a  causé  une  résonance 
dans  la  cavité  nasale,  et  qui  a  retardé  la  prédominance  de  la 
mélodie  du  mot  ?  '  Ou  est-ce  que,  dans  une  prononciation 
emphatique  devant  l'appareil,  on  a  appuyé  sur  le  b  initial  en 
employant  le  moyen  qui  est  de  règle  en  suédois  pour  mettre  en 
évidence  un  son,  c'est-à-dire  un  ton  grave  ?  Une  troisième 
hypothèse  mérite  d'être  envisagée.  On  pourrait  croire  que  c'est 
précisément  dans  ces  mots  que  nous  avons  la  mélodie  complète 
de  l'accent,  qui  se  trouverait  ainsi  tronquée  dans  des  mots  com- 
mençant par  des  sourdes.  L'hypothèse  ne  paraît  pas  probable, 
vu  qu'un  mot  avec  initiale  vocalique  tel  que  ingen  n'en  montre 
guère  de  trace  (comparez  le  même  mot  plus  loin  dans  la  pro- 
nonciation de  B,  fig.  17).  iMais,  d'autre  part,  les  mots  ande  et 
andar  ont  chez  B  un  abaissement  emphatique  analogue  au  com- 
mencement de  leur  voyelle  initiale.  La  question  ne  peut  pas 
être  tranchée  au  moyen  des  matériaux  que  j'ai  recueillis 

Tous  les  exemples  précédents  ont  été  examinés  au  microscope. 
Les  seconds  ont  été  seulement  regardés  à  la  loupe.  Ce  sont  les 
exemples  que  j'avais  étudiés  les  premiers;  les  résultats  obtenus 
étaient  assez  clairs  pour  m'indiquer  la  direction  qu'il  fallait 
suivre. 
Brunnen  «  le  puits  »,  ace.  I,  a  donné  :  r  160  vibr.  (~    mio); 

û  140  v.  ('  ut'^..); 

w  130  V.  (uto); 

c  léo  V.  (—  mio); 


I.  Ce  serait  là  le  sujet  d'une  recherche  spéciale  sur  l'influence,  s'il  y  en  a,  des  diffé- 
rentes espèces  de  sons  sur  la  mélodie  d'un  mot. 
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«  léo  V.  (—  mi.). 

Brunnen  (participe  passé)  «  brûlé  »,  au  contraire  : 

r  iGo\.  (~  mio); 

û  200  V.  (—  sol? 2)  ; 

n  100  V.  (sol  if  1)  ; 

è  170  V.  (—  fa,); 

n  170  V.  (-  fa.). 


Rimmct  «  la  rime  »,  ace.  I  (fig.  9),  a  donné  un  r  sourd  ;  puis  : 
î  160  V.  (-  mi.);  ;//  125  v.  (^'si,);  e  160  v.  (—  mi,). 

Timme  «  heure  »,  ace.  II  :  ^  —  ;  /  200  v.  (—  soU.);  m  100  v. 
(solif  1);  è  170  V.  (—  fa.). 

Handcn  «  la  main  »,  ace.  I  :  /;  — ;  a  140  v.  (-  ut-.);  n  115 
(sib  1);  le  second  n  140  (j  utb  .)• 

Andc  V  esprit  »,  ace.  Il  :  a  160  (•"  mi.)  ;  n  105  (—  la,)  ;  ?  140 

(-  ut  =  0- 

Instructifs  sont  aussi  des  mots  où  la  mélodie  est  interrompue 
par  des  sourdes  :  hoppet  «  le  saut  »,  ace.  I. 

/;  —  ;  (5  160  (~  mi.)  ;  ë  (~  mi.); 

hoppa  «  sauter  »,  ace.  II. 

/;  —  ;  ô  180  (fa i.);  a  140  (+  ut'.). 

Revenons  à  des  mots  composés  ayant  l'accent  II. 

Handla  «  agir  »  :  /;  —  ;  à  180  (fa:::.)  ; 

n  140  (^   u/i.);  160  (-  mi.);  140  (^    ut-,); 

J/  130  (ut.)  ;  à  160  (^  mi,). 

Handhafva  «  manier  »  :  /;  —  ; 

à  180  fa-,;  n  180  fa-,;  170  -  fa,  ;  150  (^  ré'  ,)  ; 
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h  — ;  à  140  ('   ut.);/ n'est  qu'orthographique; 

t;  — ;  rt  155  (,    ré::,). 

HandbreJ  : 

à  160  (~  mii);  180  (ta^^j); 

n  1 80  (fo  -  i)  ;  d  —  ; 

b  140  (^   ut:: 2);  r  — ; 

è  140  (■  ut'.);/  est  ici  le  signe  d'une  sonore  v,  qui  néan- 
moins n'a  pas  donné  de  vibrations  distinctes.  Mais  il  est  bon  de 
se  le  rappeler,  pour  ne  pas  être  obligé  de  regarder  la  mélodie 
comme  finie  par  la  note  +  ut-.. 

Ces  derniers  exemples  ne  montrent  pas  de  détails  qui  n'aient 
été  traités  auparavant.  Xous  pouvons  passer  à  quelques  exemples 
dont  j'ai  pris  plusieurs  tracés  en  les  iaisant  répéter  l'un  immédia- 
tement après  l'autre  cinq  à  six  fois.  Ils  ont  donné,  en  général, 
des  résultats  tout  à  tait  ou  à  peu  près  concordants,  au  moins  en 
les  interprétant  par  le  procédé  sommaire  déjà  indiqué.  Les  voici  : 


Ringeii  « 

l'anneau 

»,  ace. 

I 

/".... 

I40vibr. 

140  vibr. 

120V. 

140  vibr. 

140  vibr. 

140  vibr 

"g... 

.      1J5    — 

120,  I  lOV. 

120V. 



120  — 

120  — 

é  .  .  .  . 

.     120  — 

140  vibr. 

120  V. 

120  — 

120    — 

120  — 

Il ...  . 

.     140   — 

140  — 

140  V. 

140  — 

140  — 

:20  — 

îngen  «   aucun   »,  ace.  II. 


»... 

180  vibr. 

1 6c  vibr. 

160  vibr. 

160  vibr. 

"S  ■  ■  ■ 

.      150    — 

160  — 

140  — 

140  — 

e   .  .  . 

iio,   140  V. 

120,  135  v. 

150  — 

130,  140V. 

n  . .  .  . 

140  vibr. 

140  vibr. 

140  — 

140  vibr. 

120,  I70V. 
—  vibr. 
120,  150V. 
160  vibr. 


140,  180V. 

I2C,  15OV. 
160  vibr. 


Lincron.  ace.  IL 


/ 160  vibr. 

n^  ....  140  — 

à 120,  140V. 

n 140  vibr. 


160  vibr. 

160  vibr. 

180  vibr. 

190,  160V. 

120  — 

140,  120V. 

140  — 

140  vibr. 

120,  14OV. 

140,  15OV. 

120,  160V. 

140  — 

140  vibr. 

140  vibr. 

140  vibr. 

130  - 

Pour  la  dernière  variante,  qui  en  réalité  a  terminé  la  série, 
la  voix  a  baissé  considérablement.  Il  en  est  un  peu  de  même 
pour  la  dernière  variante   de   ring.   Il  y  a  lieu  de  croire  qu'il 


lé  l'accent   TONIQ.UE   EN    SUEDOIS 

faut  y  voir  des  traces  d'une  accentuation  de  proposition  ou  d'un 
groupe  de  mots  (la  voix  baisse  vers  la  fin  de  la  phrase  affir- 
mative). Nous  en  avons  rencontré  d'autres  traces  :  bonai  en 
réalité  ce  mot  a  été,  dans  l'expérience,  le  dernier  dans  un 
couple,  chaque  exemple  à  cette  occasion  ayant  été  prononcé 
deux  fois),  dans  la  deuxième  variante  de  bônbock,  dans  ingen, 
(prononcé  immédiatement  après  ringen  et  suivi  d'une  pause) 
Mais  je  ne  fois  cette  remarque  qu'en  passant,  cela  n'étant  pas 
l'objet  de  mon  étude  actuelle. 

Je  passe  aux  expériences  faites  avec  l'autre  de  mes  sujets.  Elle 
ne  sont  pas  nombreuses.   Mais  il  y  en  a  assez  pour  confirmer 
nos  opinions  sur  les   phénomènes  étudiés.  Les  tracés   ont  été 
examinés  de  la  même  manière  que  le  dernier  groupe  des  mots 
déjà  traités. 

Il  y  a  cependant  un  exemple  qui  se  comporte  tout  contrai- 
rement aux  autres  et  qui  mérite  d'être  cité  le  premier.  C'est 
bnmnen  «  le  puits  »,  ace.  I.  J'en  ai  obtenu  :  û  167;  180; 
+  7?  180;  ë  160;  n  140,  c'est-à-dire  +  mi.,  fa ^2,  ~  mi.,  +  ut  ^2. 
Encore  un  tracé  montre  la  même  particularité  (v.  band  ci-après). 

Est-ce  que  cela  pourrait  être  une  influence  française  ?  Il  faut 
se  rappeler  les  conditions  dans  lesquelles  mes  expériences  ont 
été  faites.  En  effet,  quand  nous  apprenons  une  langue  étrangère, 
nous  substituons  à  l'accent  étranger  notre  accent  I,  étant  celui 
qui  choque  le  moins.  Ainsi  nous  sommes  tentés  de  négliger  la 
diff'érence,  quoique  grande,  qui  existe  entre  celui-ci  et  l'accent 
tonique  français  par  exemple.  La  plupart  des  gens  ne  s'en 
rendent  jamais  compte.  Il  pourrait  donc  se  faire  inversement 
que  la  langue  étrangère  influence  momentanément  la  langue 
maternelle. 

Je  cite  les  autres  exemples  sans  commentaires,  toutes  les 
remarques  déjà  faites  sur  les  détails  étant  applicables  ici. 

Brunnen  (part,  passé)  «  brûlé  »,  ace.  II  : 

u  220;  160;  n  1^0;  e  180;  n  léo,  c'est-à-dire  la.,  -  mi., 
+  ut  S  2^  fa  S  2,  mi.. 

Brunnar  «  puits  »  (au  pluriel),  ace.  II  (fig.   10)  : 

u  220  ;  M  160;  140  ;  a  140;  180,  ou  la2,  "  mij,  +  ut^.,  fa -2- 
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Brunnarna  «  les  puits  »  ,  ace.  n(fig.  n)  : 
b  140  ;  r  —  \  H  200;  220;  n  180;  140; 
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/; r H nn a 

Fig.    10. 

à  140;  i'>i  (c'est-à-dire  n  supradental)  140; 
à  final  160 


b ;• ;/ nii a  (r) /; -a 

Fig.    II. 


OU  +  Ut  2.,  -  solii.,  la.,  fa^i,  ut-.,  ~  mi.. 
Hand  «  main  »,  ace.  I  (fig.   i2\  : 


Fig,    12. 


à  180;    193;   n   i)0;    140;   cl  120?      la-.,       soL,      ré  î  , 
-^  ut;?,,  sii?.. 


i8  l'accent  toxique  en  suédois 

Handen  ((  la  main  »,  ace.  I  (fig.  13)  : 
à   160;   n   160  ;   140  ;  d  — ■  ;  c  200  ;  n  180  = 

-  sol::,,,  ta::.,. 


mi.,,   ^  ut<.„ 


Fig.    13. 

yliide  «  esprit  »,  ace.  Il  (fig.   14)  : 

à   180  (fa::.),  213  (-  ku)  ;  //  160  (-  mi.)  ;  150  (~  ré::.). 

d  — ;  ë   140  (+  ut::.),  160  ("  mi.). 


Fig.  14. 


—d—e- 


Andar  «  esprits  »,  ace.  II  (fig.  15)  : 

à  180  (faî:.),  210  ("f-  sol-.),  n  160  ("  mi.);  i3o(ut,), 

d  — ;  à  130  (ut.),  150  (—  réi.). 


Andarna  «  ks  esprits  »,  ace.  II  : 

à  200  (—  sols:.);  n  180  (ta?.),  133  (—  ut::.); 


l'accent  Toxiaui-:  ex  suédois 

il  — )ii  127  (~  utj),  ;/  supradcntal  140    '   utî.; 

â  160  (~  niL,). 

Riiiiniet  «  hi  rime  »,  ace.  I  : 

/  180  (t\\t?).  200  ('    sol-..),  ;//  160  (~  mij), 

M87(-   ta'O- 

Tiiiimc  «  heure  »,  ace.  II  : 

/  220  (la,.),  ///   160  (mii).   120  si,  ; 

c  127  (-  ut,);  ;/  170  (-  fa,). 
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; „o 

Fig.    16. 


Tiiiinieri  «  l'heure  »,  ace.  II  : 
/25o(-    si,);  ///  130  (ut,),  128  si,; 
ë  150  (rc',),  ;/  iéo(~"  mi,). 


Ph 


Tiiniiiar  »  heures  »,  ace.  II  : 

i   250  (+  si,),  Jii  i-\o('    ut-,),   130  (ut,), 

à  140  (^  ut-,),  î6o  (     mi,), 

Titnniania  «  les  heures  »,  ace.  II  : 

/  207   ^  sol-,;  230    ^la-,; 

;;/  150  ré-,,  â  140    '  ut-,,  150  ré-,. 

n  supradental  140  ^"  ut-^.  a  180  fa -2. 

Rinoen  «  l'anneau  »,  ace.  I  (fig.  16)  : 
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/  170  (~  fa,.),  ng  160  ("^  mi,),  170  (  "fa,)  ; 

e  180  (fai:,),  n  — . 

In^eti  «  aucun  »,  ace.  II(fig.  17)  : 

t  i6o(~  ml;^,  iSo  (fa^i). 

ng  léo  ("mi,),  130  (ut,),  120  si,; 

c  160  (~mi,),  180  fa?2- 

Lingon,  ace.  Il  : 

/  187  (  +  fa?,),  ng  140  (  +  ut<,),  130  ut,; 

ô  140  (  +  ut?,),  180  fai:,;  n  170  ("fa,). 

Il  y  a,  on  le  voit,  des  détails  qu'il  reste  à  éclaircir  par  des 
séries  d'exemples  spéciaux.  J'ai  tenu  à  faire  parler  la  réalité  telle 
quelle,  en  publiant  tous  les  tracés  que  j'ai  examinés,  sans  avoir 
peur  des  difficultés  éventuelles. 

Arthur  Korlén  (Upsala), 
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de  certaines  complications  cérébrales 
d'origine  otique. 

Cytologie  du   liquide  ccphalo-rachidicn  dam   un  cas 
d\ibcês  du  cervelet. 


Dans  une  récente  discussion  à  laquelle  j'ai  eu  l'occasion  de 
prendre  part  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris',  l'attention 
a  été  appelée,  de  nouveau,  sur  les  difficultés,  parfois  très 
grandes,  que  peut  présenter  le  diagnostic  des  complications 
cérébrales  des  otites  suppurées,  tout  au  moins  dans  leur  pre- 
mière période.  Des  chirurgiens  de  grande  valeur,  comme 
MM.  Tufficr,  Broca,  ont  rapporté  des  cas  de  leur  pratique  où  ils 
ont  été  amenés  par  des  symptômes,  en  apparence  caractéristiques, 
à  trépaner  le  crâne  et  à  ponctionner  le  cerveau  pour  rechercher 
un  abcès  qui  n'existait  pas.  Comme  ces  opérations  avaient  été 
suivies  de  guérison,  M.  Broca  a  émis  l'opinion  qu'il  s'agissait, 
dans  ces  cas,  de  méningites  encore  mal  déterminées,  s'accompa- 
gnant  d'hydrocéphalie  aiguë,  contre  lesquelles  la  ponction 
blanche  du  cerveau  aurait  une  véritable  utilité  en  donnant  issue 
à  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Il  a  cité  à 
l'appui  une  intéressante  observation  de  ponction  cérébrale  avec 
issue  d'un  jet  de  liquide  céphalo-rachidien,  après  laquelle  les 
symptômes  graves,  présentés  par  le  malade,  disparurent  rapi- 
dement. 

On    trouve  également  rapportés,  dans  l'ouvrage  de  Mignon  ^, 


1.  Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  novembre  1901,  pp.  995  et  1008. 

2.  Dcj  principales  complications  scptiques  des  otites  moyennes  chroniques  suppurées, 
Paris,   1898. 
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quelques  cas  de  trépanation  crânienne  avec  des  résultats  divers 
pour  des  abcès  cérébraux  supposés  (cas  de  Robert,  Joël,  Black). 
Il  serait  facile  aujourd'hui  que  la  chirurgie  de  l'oreille  est 
devenue  plus  entreprenante,  de  multiplier  les  citations  de  cas 
semblables;  je  me  bornerai  à  rappeler  encore  le  fait  de  Traut- 
mann  '  qui  intervint  par  la  trépanation  chez  une  fillette  de  deux 
ans  qu'il  crovait  atteinte  d'un  abcès  cérébral  d'origine  otique 
alors  qu'il  s'agissait  d'une  méningite  tuberculeuse. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ont  donc  été  assez  fréquentes  et  cer- 
taines ont  été  commises  par  des  chirurgiens  très  versés  dans  la 
connaissance  des  affections  de  l'oreille.  On  pourrait,  il  est  vrai, 
arguer  que,  somme  toute,  ces  erreurs  n'ont  pas  été  préjudiciables 
aux  malades,  bien  au  contraire,  puisque  la  ponction  cérébrale 
qui  en  a  été  la  conséquence  a  été  assez  souvent  suivie  de  guéri- 
son.  A  mon  avis,  on  ne  saurait  partager  cette  manière  de  voir 
d'une  façon  absolue  que  si,  dans  toutes  ces  interventions  ayant 
pour  point  de  départ  une  erreur  de  diagnostic,  il  s'agissait  de 
méningites  séreuses,  soit  externe  ou  méningo-encéphalite,  soit 
interne  ou  ventriculaire,  ou  encore  de  méningites  suppurées. 
Or,  cette  supposition  admise  trop  facilement  n'est  rien  moins 
que  démontrée,  et  il  ne  saurait  être  indifférent  que  l'on  multiplie 
les  ponctions  exploratrices  dans  l'encéphale  pour  trouver  un 
abcès  qui  n'existe  pas,  sous  le  prétexte  qu'il  est  possible  de  gué- 
rir ainsi  une  méningite  qui  pourrait  exister.  Les  succès  obtenus 
prouvent  tout  aussi  bien  que  l'antisepsie  permet  toutes  les  audaces 
et  que  le  cerveau  est,  parfois,  un  organe  assez  complaisant.  Cela 
peut  aussi  ne  pas  toujours  aller  sans  inconvénient  et  la  mort  peut 
s'en  suivre.  Admettons  cependant  pour  un  instant,  que  l'erreur 
le  plus  fréquemment  commise  soit  de  prendre  une  méningite 
séreuse  pour  un  abcès  cérébral.  Eh  bien,  si  on  est  dans  le  doute, 
il  me  parait  préférable  de  commencer  par  retirer  par  la  ponction 
lombaire,  25  ou  30  centimètres  cubes  (on  peut  aller  jusqu'à  envi- 
ron 80  sans  graves  inconvénients)  de  liquide  céphalo-rachidien,  ce 
qui  suffit  quelquefois  à  guérir  la  méningite  séreuse  ;  si  cette  inter- 


I.   Lcitfaden  fur  operatioiien  am  Gehôrorgan.  Berlin,  l'-or. 
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vcntion  inoffensivc  cchouc,  si  les  symptômes  ne  s'amendent  pas, 
on  sera  toujours  à  temps  de  trépaner  le  crâne  et  de  ponctionner 
le  cerveau  pour  Texplorer  ou  pour  évacuer  une  hvdropisie  ven- 
triculaire  aiguë.  Cette  manière  d'agir  otfrira  encore  l'avantage  de 
permettre  d'utiliser  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  assurer  le 
diagnostic,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin. 

Je  suis,  du  reste,  convaincu  que  quelques-unes  de  ces  trépa- 
nations et  ponctions  blanches  du  cerveau  ont  été  faites  sur  des 
sujets  qui  ne  présentaient,  en  réalité,  ni  méningite,  ni  encépha- 
lite et  qu'il  y  avait  erreur  absolue  de  diagnostic.  L'hystérie,  la 
neurasthénie,  les  excitations  réflexes  parties  d'une  caisse  ou  d'un 
antre  malades  et  d'autres  causes,  encore  mal  déterminées,  peuvent 
engendrer  des  symptômes  identiques  ou  presque  identiques  à 
ceux  produits  par  les  complications  encéphaliques  que  nous  avons 
en  vue  :  abcès  et  méningites. 

C'est  un  tait  bien  connu  que  l'on  voit  parfois,  au  cours  des 
mastoïdites,  survenir  des  phénomènes  réflexes  qui  en  imposent 
pour  une  méningite  à  un  observateur  non  prévenu.  Mais,  ces 
phénomènes  peuvent  persister  même  après  la  trépanation  de 
l'apophyse,  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  sur- 
tout che/c  les  enfants  ou  les  jeunes  gens,  et  donner  ainsi  lieu  à 
une  grande  incertitude  sur  leur  véritable  cause. 

Les  faits  d'algies  hystériques  sont  actuellement  de  connaissance 
courante  en  otologie,  et,  si  quelques  mastoïdes  ont  été  trépanées 
pour  ce  motif,  je  suis  presque  tenté  de  croire  que  certains  crânes 
l'ont  été  également,  et  certes,  bien  inutilement.  J'ai  eu  l'occa- 
sion, il  y  a  quelques  années,  d'examiner  une  fillette  de  treize 
ans  ayant  subi  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  du  côté 
droit;  elle  continuait  à  présenter  des  signes  qui  avaient  fiiit  pen- 
ser à  l'évolution  d'une  complication  encéphalique.  Il  s'agissait 
simplement  d'une  complication  otique  de  nature  hystérique. 

Mignon  a  rapporté  '  l'observation  bien  curieuse  d'un  neuras- 
thénique qui  l'entraina,  par  ses  plaintes,  à  lui  explorer  les 
méninges,  le  sinus  et  le  cervelet. 

I.   Loc.  cit.,  page  541 . 
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Le  même  auteur  a  observé  un  malade  présentant  des  symp- 
tômes suspects  et  en  particulier  un  ralentissement  considérable 
du  pouls  tombé  à  45  pulsations;  un  simple  nettoyage  de  la 
caisse  qui  contenait  du  pus  et  des  fongosités  amena  la  disparition 
de  tous  les  phénomènes  inquiétants. 

La  rétention  fortuite  du  pus  dans  la  caisse,  après  la  trépanation 
mastoïdienne,  peut  déterminer  des  phénomènes  réflexes,  peut- 
être  par  état  congestif  méningé  de  voisinage,  susceptibles  d'en 
imposer  pour  le  début  d'une  véritable  méningite.  Le  fait  suivant 
en  est  un  exemple. 

Observation  I.  —  Un  enfant  de  troupe,  âgé  de  14  ans,  d'apparence 
vigoureuse,  entre  dans  le  service  d'otologie  de  Thôpital  militaire  du  Val-de- 
Grâce,  le  31  décembre  1898,  pour  une  otite  moyenne  aiguë,  à  droite,  datant 
de  dix  jours  environ  et  compliquée  de  mastoïdite. 

La  région  de  la  mastoïde  est  œdématiée,  douloureuse  spontanément  et  à  la 
pression,  surtout  vers  la  base.  Le  pavillon  est  un  peu  déjeté  en  dehors  et  en 
avant.  Le  conduit  auditif  contient  une  certaine  quantité  de  pus,  et,  après  net- 
toyage, on  constate  une  légère  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  et  une 
membrane  du  tympan  rouge  vif  avec  une  perforation  presque  centrale.  Il  y  a  eu 
un  vomissement.  T  =  3805  ;  P  =  80. 

Opération.  La  trépanation  de  la  mastoïde  est  pratiquée  d'urgence  après 
anesthésie  locale  par  la  cocaïne.  L'antre,  trouvé  à  environ  un  centimètre  et 
demi  de  profondeur,  contient  du  pus  dont  on  prélève  quelques  gouttes  avec 
une  pipette  stérilisée.  La  cavité  trépanée  est  désinfectée  avec  le  chlorure  de 
zinc  à  10  °/o,  puis  tamponnée  avec  de  la  gaze  salolée  et  le  pansement  est  com- 
plété par  de  l'ouate  aseptique. 

L'examen  bactériologique  du  pus  retiré  de  la  mastoïde  décèle  beaucoup  de 
streptocoques  et  peu  de  staphylocoques. 

Dans  la  soirée  qui  suit  l'intervention,  le  petit  malade  est  très  abattu,  assoupi 
et  a  perdu  la  notion  exacte  du  temps  ;  il  est,  en  effet,  convaincu  qu'on  l'a  opéré 
la  veille.  La  f;tce  est  vultueuse.  P  =  76;  T  =  37°8  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie 
diffuse. 

I"  Janvier.  —  Je  constate  un  léger  degré  de  ptosis  bilatéral  et  de 
mydriase  du  côté  malade,  de  la  raideur  ou  plutôt  une  sorte  de  contracture  dou- 
loureuse de  la  nuque  plus  accentuée  à  droite  ;  l'abattement  persiste  ainsi  que, 
par  intermittence,  du  subdelirium.  Cet  état  dure  sans  grand  changement  jus- 
qu'au 5  janvier,  avec  une  température  variant  de  38°  à  3905  ;  aussi,  je  n'étais 
pas  sans  inquiétude  sur  le  développement  d'une  méningite  ;  cependant,  l'ab- 
sence d'état  nauséeux,  de  vomissement  et  de  constipation,  me  tranquillisait 
un  peu. 

6  Janvier.  —  Dans  la  matinée,  on  constate  une  détente  très  accentuée  de 
tous  les  symptômes  graves,  après  un  écoulement  si  notable  de  pus  par  le  con- 
duit, que  la  pensée  vint  à  quelques  assistants  d'un  abcès  sous-dural  qui  se  serait 
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vidé  dans  la  caisse,  pensée  que  rien  ne  justiliait.  Il  y  avait  eu  simplement  une 
rétention  de  pus  dans  le  fond  du  conduit  et  dans  la  caisse,  favorisée  par  la 
tuméfaction  de  l'inflammation  des  parois. 

ij  Février.  —  Otite  et  mastoïdite  sont  guéries.  On  note,  sur  le  tympan, 
une  cicatrice  un  peu  déprimée,  située  immédiatement  au-dessous  et  en  arrière 
de  la  spatule,  et  un  triangle  lumineux  déformé.  La  montre  est  entendue  à 
15  cent,  du  côté  malade,  et  à  30  à  gauche;  la  voix  chuchotée  est  perçue  à 
8  mètres  ;  le  Weber  latéralisé  à  droite. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  soldat  âgé  de  vingt  et  un  ans, 
atteint  d'une  otite  chronique  avec  cholestéatome  de  l'apophyse 
mastoïde  du  côté  droit,  et  dont  l'observation  détaillée  a  été  rap- 
portée dans  un  mémoire  précédent  ',  j'ai  vu  apparaître,  en 
quelques  heures,  de  la  photophobie,  de  la  céphalalgie,  de  la 
pâleur  de  la  fiice,  un  peu  de  prostration,  une  légère  élévation  de 
température  et  un  ralentissement  du  pouls  à  52  pulsations,  avec 
état  vertimneux  et  nauséeux  dans  la  station  debout;  les  veines 
rétiniennes  de  l'œil  du  côté  malade  étaient  congestionnées. 
L'ablation  de  la  tumeur,  reconnue  du  reste  seulement  pendant 
l'opération  et  qui  avait  mis  à  nu  le  sinus  latéral  sur  une  certaine 
étendue,  suffit  à  amener  la  disparition  des  symptômes  qui  avaient 
fiiit  redouter  un  abcès  cérébral.  Il  est  très  probable  qu'il  s'est  agi 
là  de  symptômes  d'ordre  réflexe  et  aussi  dus,  en  partie,  à  un 
certain  degré  de  compression  du  sinus  latéral. 

La  septicémie  d'origine  otique  peut  également,  à  son  début, 
en  imposer  parfois  pour  une  complication  endo-cranienne.  J'ai 
eu  l'occasion  d'en  observer  quelques  cas  qu'il  me  paraît  inutile 
de  rapporter,  car  cette  cause  d'erreur  est  bien  connue  des  otolo- 
gistes. 

On  trouvera  plus  loin  une  observation  d'abcès  du  cervelet 
dont  la  période  du  début  donna  lieu  à  une  confusion  avec  la 
fièvre  typhoïde. 

On  est  en  droit  d'espérer  que  les  erreurs  ou  les  incertitudes  du 
genre  de  celles  dont  il  vient  d'être  question,  sont  appelées  à  deve- 
nir de  plus  en  plus  rares  grâce  aux  progrès  de  l'étude  des  symp- 
tômes  et  des   moyens  d'investigation  clinique.    L'examen    du 


I.  Archives  inlern.  de  Laryngologie,  etc.,  Juin  1901. 
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liquide  céphalo-rachidien,  recueilli  par  ponction  lombaire,  dans 
les  cas  douteux,  est  susceptible  de  fournir  d'utiles  renseignements. 
Cet  examen  portera  sur  la  coloration,  sur  la  bactériologie  et  sur 
la  cytologie  du  liquide.  Un  liquide  louche  indiquera,  à  coup  sûr, 
une  méningite  en  voie  de  suppuration  ;  la  proposition  inverse 
n'est  pas  exacte,  car  le  liquide  peut  être  clair  et  le  cerveau  couvert 
de  pus.  Quant  à  l'examen  bactériologique,  il  peut  aussi  donner 
des  indications  précieuses  :  on  a,  en  effet,  constaté  le  pneumo- 
coque dans  des  méningites  d'origine  otique,  et  parfois,  le  bacille 
de  Koch  dans  des  méningites  tuberculeuses  ;  ce  mode  de 
recherche  est  un  peu  long. 

Quant  à  l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
centrifugé,  il  est  de  date  récente  et  a  été  introduit,  on  le  sait,  par 
M,  Widal,  dans  la  pratique  médicale.  Il  en  est  encore  à  la 
période  d'enfance,  mais  a  cependant  déjà  donné  un  certain 
nombre  de  résultats  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  grand  compte.  Des 
travaux  publiés  récemment  sur  cette  question,  il  ressort  que  les 
lymphocytes  s'observent  dans  les  affections  cérébrales  à  évolution 
chronique,  c'est-à-dire  dans  toute  cause  d'irritation  chronique 
des  méninges,  les  polynucléaires,  dans  les  cas  à  évolution  aiguë 
(méningites  en.  particulier,  à  l'exception  de  la  méningite  chro- 
nique tuberculeuse  qui  donne  de  la  lymphocytose),  et  enfin,  que 
dans  l'hystérie  et  la  neurasthénie,  le  cyto-diagnostic  est  négatif. 
Ce  mot  de  recherche  est,  en  quelque  sorte,  un  procédé  de  labo- 
ratoire, mais  il  a  l'avantage  de  la  rapidité,  car  deux  ou  trois 
heures  suffisent  pour  le  réaliser.  Il  a  été,  jusqu'à  ce  jour,  peu 
employé  dans  les  affections  chirurgicales  des  méninges  et  du  cer- 
veau en  dehors  des  tumeurs  et  des  fractures,  et  je  crois  avoir  été 
un  des  premiers  à  le  faire  servir  au  diagnostic  d'une  complication 
encéphalique  d'origine  otique,  constituée  par  un  abcès  du  cerve- 
let dont  voici  l'observation  détaillée  : 

Observation  II.  —  Un  gendarme,  âgé  de  27  ans,  entre  à  l'hôpital  du  Val- 
de-Grâce,  le  19  mai  1901,  avec  une  fièvre  continue  et  des  signes  d'embarras 
gastrique,  et  est  tout  d'abord  considéré  comme  suspect  de  fièvre  typboïde  que 
le  séro-diagnostic  permet  cependant  d'éliminer  rapidement. 

La  fièvre,  à  allure  irrégjlijre,  sans  grandes  oscillations,  sans  frissons,  mar- 
quée par  une  température  qui  varie  de  37"2  à  58"5,  persiste  depuis  le  jour  de 
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l'entrée  jusqu'au  30  juin  pour  disparaître  alors  d'une  façon  définitive,  la  tem- 
pérature étant  restée  au  dessous  de  37°  jusqu'au  jour  de  la  mort.  Après  la  chute 
de  la  ticvre,  le  médecin  traitant  as-ant  remarqué  l'apparition  d'une  paralysie 
faciale  gauche  et  ayant  appris  que  le  sujet  avait  souffert  de  l'oreille  de  ce  côté, 
l'envoie  à  ma  consultation. 

Htal  actuel.  —  Le  malade  me  raconte  que  son  oreille  gauche  a  toujours  un 
peu  suppuré  depuis  son  enfance,  et  qu'il  y  a  deux  mois,  il  avait  eu  un  écoule- 
ment de  pus  plus  abondant  avec  quelques  douleurs  pendant  une  huitaine  de 
jours;  il  ignore  l'origine  de  cette  otite  qui  ne  l'a  jamais  empêché  de  remplir 
ses  obligations  militaires  et  il  ne  souffre  pas  de  son  oreille  actuellement. 
L'acuité  auditive  de  cette  oreille  gauche  est  très  diminuée  avec  Rinne  négatif. 

Le  fond  du  conduit  est  rempli  par  des  masses  polypeuses  assez  volumineuses 
et  la  suppuration  est  très  faible.  Il  y  a  eu,  lors  de  l'entrée  à  l'hôpital,  des  bour- 
donnements et  des  vertiges  qui  ont  disparu  aujourd'hui.  On  provoque  de  la 
douleur  par  la  pression  sur  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde. 

La  paralysie  faciale  est  totale  en  ce  sens  que  le  facial  inférieur  et  le  facial 
supérieur  sont  atteints  ;  le  malade  ne  peut  ni  siffler  ni  fermer  l'œil  gauche; 
elle  est  donc  attribuée  aux  lésions  de  l'otite. 

S  Juin.  —  Les  productions  polypeuses  sont  enlevées  sans  incident  à  l'anse 
froide  après  asepsie  du  conduit.  Dans  la  nuit,  le  malade  a  un  vomissement  sans 
cause  appréciable. 

10  Juin.  —  Le  malade  est  un  peu  abattu,  déprimé,  a  de  la  tendance  au 
vertige  dans  la  station  debout  et  se  plaint  d'un  peu  de  céphalée  non  localisée  ; 
l'examen  ophtalmoscopique  est  négatif.  Comme  je  soupçonnais  une  conipli- 
cation  encéphalique,  mon  collègue  Gaillard  voulut  bien  faire  pratiquer,  au 
laboratoire  du  Val-de-Gràce,  l'examen  cytologique  de  quelques  grammes 
de  liquide  céphalo-rachidien,  extrait  par  la  ponction  lombaire.  Cet  examen 
révèle  la  présence  de  lymphocytes  dans  ce  liquide  et  confirme  nos  soupçons  : 
abcès  encéphalique  ou  sous  durai. 

11  Juin.  —  De  nouveaux  vomissements  se  sont  produits;  il  y  a  de  l'iné- 
galité pupillaire  avec  mydriase  à  gauche,  une  vague  céphalalgie  frontale.  Quand 
on  fait  asseoir  le  malade  dans  son  lit,  il  éprouve  aussitôt  une  douleur  occipi- 
tale excessivement  vive,  et  les  globes  oculaires  se  convulsent  en  haut  ;  il  y  a 
alors  sensation  accentuée  de  vertige.  Il  existe  aussi  un  abattement  prononcé. 
Le  pouls  est  à  65,  la  respiration  à  13,  la  température  à  3604.  Persistance  de  la 
mydriase  à  gauche;  la  pupille  de  ce  côté  est  un  peu  llouc.  Rien  de  spécial  du 
côté  de  l'oreille. 

Le  vertige,  les  convulsions  des  globes  oculaires,  la  constriction  douloureuse 
de  la  nuque  lors  du  passage  de  la  position  couchée  a  la  position  assise,  la 
paralysie  faciale,  nous  font  diagnostiquer  un  abcès  du  cervelet,  et  l'intervention 
est  proposée  pour  le  lendemain. 

12  Juin.  OpJralion.  —  L'état  s'est  aggravé,  il  y  a  un  peu  de  subdelirium, 
et,  à  la  convulsion  en  haut  des  globes  oculaires,  est  venue  se  joindre  une 
déviation  vers  la  droite  :  le  malade  regarde  du  côté  opposé  à  sa  lésion. 

L'opération  est  pratiquée  sous  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  en  commen- 
çant par  l'attico-antrotomie  par  le  procédé  de  Stacke-Zaufal  et  en  allant  de  la 
caisse  vers  l'antre.   L'exploration  de   l'encéphale,  après  ou\'erture  du  crâne  et 
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des  méninges,  reste  négative  ainsi  que  celle  des  parties  abordables  des  faces  du 
rocher.  Au  cours  de  l'opération,  on  constate  l'absence  de  l'antre,  ce  qui  a 
compliqué  les  manœuvres  et  prolongé  l'intervention.  Le  malade  étant  dans  un 
état  inquiétant,  on  remet  au  jour  suivant  une  nouvelle  tentative  avec  le  dessein 
d'aborder  directement  le  cervelet  par  le  point  d'élection  postérieur  et  d'aller 
rechercher  le  pus  où  il  devait  être,  c'est-à-dire  vers  le  sommet  du  rocher,  puisque 
l'infection  n'avait  pu  se  faire  ni  par  l'antreabsent  ni  par  le  sinus,  mais  seulement 
par  l'oreille  interne.  Malheureusement,  une  terminaison  funeste  se  produisit 
la  nuit  suivante. 

Autopsie.  —  Elle  a  révélé,  dans  le  lobe  cérébelleux  gauche,  l'existence  d'un 
abcès  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  contenant  un  pus  épais,  visqueux  et 
fétide,  situé  dans  la  partie  de  l'organe  correspondant  au  sommet  du  rocher, 
c'est-à-dire  près  de  la  face  médiane  de  ce  lobe  du  cervelet.  La  cavité  de  l'abcès 
présentait  en  avant  une  petite  ouverture  qui  s'ouvrait  en  face  de  l'orifice  du 
conduit  auditif  interne.  Le  rocher  était,  dans  cette  partie  de  sa  face  postérieure, 
tapissé  par  une  légère  couche  de  pus.  L'orifice  d'entrée  des  nerfs  acoustique  et 
facial  et,  tout  proche,  le  pertuis  de  l'aqueduc  du  vestibule,  laissent  suinter  un 
peu  de  pus.  Des  coupes  pratiquées  dans  le  temporal,  montrent  que  l'infection 
s'est  transmise  par  propagation  directe  du  processus  suppuratif  de  l'oreille 
moyenne  du  cervelet  à  travers  le  vestibule  et  le  conduit  auditif  interne;  elles 
ont  également  confirmé  l'absence  de  l'antre  et  la  sclérose  de  la  ma^stoïde.  Le 
sinus  latéral  était  sain.  Il  n'y  avait  pas  de  trace  de  méningite  diffuse. 

Le  pus  de  l'abcès  contenait  des  staphylocoques,  des  pneumocoques  en  quan- 
tité notable  et  quelques  amas  zoogléiques. 

Cette  courte  étude  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  certaines 
complications  encéphaliques  d'origine  otique  à  leur  période  d'in- 
vasion et  sur  les  principales  causes  d'erreur,  a  surtout  pour  but 
d'attirer  l'attention  sur  les  renseignements  que  peut  offrir,  sous  ce 
rapport,  l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce 
procédé  d'exploration  en  est  encore  dans  la  phase  de  tâtonne- 
ment, il  est  vrai,  mais  il  apparaît  plein  de  promesses  et  comme 
devant  être  particulièrement  profitable  à  la  chirurgie  de  l'oreille. 

D'  Chavasse, 

Médecin    principal   de    i"   classe, 
Professeur  au  Val-de-Grâce. 


Exercices  acoustiques    méthodiques 

DANS    LA    SURDI-MUDITÉ  ' 


INTRODUCTION 

On  apprécie,  chaque  jour,  davantage,  l'importance  considérable  des 
exercices  acoustiques  méthodiques  chez  les  sourds-muets  et  les  per- 
sonnes atteintes  de  surdité.  Aussi,  le  nombre  des  institutions  de 
sourds-muets  dans  lesquelles  on  a  adopté  ces  exercices  va-t-il  en  pro- 
gressant d'une  façon  très  satisfaisante. 

En  général,  cependant,  on  néglige  d'appliquer  les  exercices  acous- 
tiques spéciaux  aux  personnes  qui,  sans  être  sourdes,  possèdent  une 
ouïe  plus  ou  moins  défectueuse.  Or,  une  expérience  quotidienne  nous 
enseigne  l'utilité  incontestable  de  ces  exercices  à  tous  les  divers  degrés 
de  l'affaiblissement  de  l'ouïe. 

La  présente  traduction,  aussi  élégante  que  fidèle,  dont  je  suis  rede- 
vable à  mon  très  honoré  collègue,  le  D''  Fleury  Chavanue  que  j'ai  pu 
recevoir,  ici  même,  lors  de  son  récent  passage  à  \'ienne,  me  tournit, 
par  l'intermédiaire  de  «  la  p.\role  »,  mise  gracieusement  à  ma  dispo- 
sition à  cet  effet,  une  occasion  particulièrement  agréable,  de  pouvoir 


I.  Le  travail  que  nous  donnons  actuellement  est  emprunté  à  la  derniùre  édition  du 
livre  du  prof.  V.  Urbantschitsch  :  Ueber  mtthodische  Hôriibungen  und  deren  Bedeu- 
tung  fiir  Schwerhôrige,  Ertaubte  und  Taubstumme  (Wien  1901).  Nous  plaçons  en  tête 
les  quelques  lignes  d'introduction  qu'a  bien  voulu   nous    envoyer    l'auteur. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d'exposer  ici  cette  méthode  avec  laquelle  il  ne  semble  pas 
qu'on  soit  —  au  point  de  vue  pratique  tout  au  moins  —  suffisamment  familiarisé  en 
France.  Nous  ne  pouvons,  quant  à  nous,  que  la  préconiser  très  fortement;  car,  elle  nous 
fournit,  chaque  jour,  à  1'  «  Institut  de  Laryngologie  et  Orthophonie  de  Paris  »,  des  succès  de 
plus  en  plus  marqués.  II  a  déjà  été  fait  allusion,  dans  cette  Rf.vue,  aux  moyens  dont 
nous  nous  servons  et  qui,  par  leur  précision  scientifique,  constituent,  estimons-nous,  un 
perfectionnement  réel  et  indispensable  dans  l'usage  des  exercices  acoustiques.  Nous 
aurons,  par  la  suite,  en  utilisant  les  nombreux  matériaux  déjà  accumulés  et  ceux  qui 
viendront  certainement  s'y  joindre,  l'occasion  de  revenir  très  fréquemment  sur  cette 
question  véritablement  passionnante.  Les  lecteurs  seront   ainsi    mis  à  même   de   juger 

en  parfaite  connaissance  de  cause. 

N.  D.  L.  R. 
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directement  soumettre  à  mes  confrères  français,  le  résultat  de  mes 
expériences  et  aussi  mes  vues  relativement  aux  exercices  acoustiques 
appliqués  aux  sourd-muets  et  aux  personnes  atteintes  d'affaiblissement 
de  l'ouïe. 

Qu'il  me  soit  permis  d'espérer,  eu  égard  au  réel  intérêt  constam- 
ment porté  par  les  cercles  médicaux  français  aux  exercices  acoustiques, 
que  le  travail  suivant  sera  de  nature  à  solliciter  leur  attention  bien- 
veillante. 

Vienne,  novembre  1901. 

P^  V.  U. 

EXPOSÉ  DE  LA  MÉTHODE' 

I.  Exercices  acoustiques,  pendant  la  première  enfance,  chez 
LES  enfants  sourds.  —  Chez  les  enfants  en  apparence  sourds  ou 
très  durs  d'oreilles,  on  cherchera,  au  cours  de  la  première  enfance, 
à  exciter  le  sens  de  l'ouïe,  en  produisant,  plusieurs  fois  par  jour, 
près  de  leurs  oreilles,  différents  sons  musicaux,  en  particulier 
ceux  de  l'harmonica.  On  aura  soin,  cependant,  de  se  méfier  d'un 
affaiblissement  de  l'audition  qui  pourrait  être  consécutif  à  l'ac- 
tion sonore  dans  le  cas  d'excitations  acoustiques  très  vives.  On 
emploiera,  en  outre,  les  instruments  à  vent  et  à  cordes,  les  ins- 
truments qui  servent  de  jouets,  les  petits  orgues  de  Barbarie,  les 
cloches  et  tous  appareils  susceptibles  de  déterminer  une  excita- 
tion sonore  nette,  chez  les  enfants  de  3  ou  4  ans. 

Je  recommande  de  commencer,  en  outre,  à  faire  plusieurs  fois 
par  jour,  des  exercices  acoustiques  avec  la  parole  :  au  début  on 
montre,  dans  un  livre  d'images  par  exemple,  un  objet  à  l'enflint 
en  prononçant  en  même  temps,  dans  son  oreille,  le  mot  corres- 
pondant. On  produit  de  la  sorte  des  images  auditives  qui  ont 
une  grande  importance.  Pour  les  graver  plus  profondément  il 
est  bon  de  prononcer,   dans  l'oreille   de  l'enfant,  le   nom  d'un 


I.   Voir  aussi,  sur  le  même  sujet  : 

1°  Urbantschitsch  (V)  :  Uber  Hôiùbungen  bei  Taubstummheit  und  bei  Ertaubuiig 
in-spateren  Lebensalter  (Wien  1895).  IViener  Klitiische  Wochenschrift  n°  29,  1893;  11°^  i, 
19  et  20,  1894;  n°  50,  1898  ;  n°'  5,  9  et  10,  1899;  —  Katiirforsch.  Vers  ;  Wien,  1894; 
—  Zeitschrift  f.   Obiciihcilk  p.  224,  vol.  xxxiii,  1898. 

2"  Lehfeld  :  Die  Hôriibungen  in  der  Taubstummenschule.  Wien  1895. 

3°  Bronner.    Ifien.  Klin.  IVochensch  n"  35,  1897  ;  n°  12,  1899. 


EXKRCIŒS    ACOUST1Q.UES    MKTHODiaUES  3  I 

objet  et  de  se  faire  ensuite  montrer  par  lui  cet  objet.  Plus  tard, 
de  petites  phrases  peuvent  également  parvenir,  de  cette  fiiçon, 
jusqu'aux  centres  acoustiques.  De  5  à  6  ans  on  commencera  l'en- 
seignement orthophonétique  et  orthoacoustique  et  un  enseigne- 
ment plus  approfondi  avec  des  mots  et  des  phrases. 

II.  —  Exercices  acoustiq.ues  chez  les  sourds-.muets  ayant 
APPRIS  A  PARLER  ET  A  LIRE.  —  a)  Exerciccs  acoHstiques  dans  le  cas  de 
pouvoir  auditif  plus  ou  moins  fortement  diminué.  —  Des  épreuves 
■.W'iic  des  sons  musicaux  font  découvrir,  chez  beaucoup  de  sourds- 
muets,  une  audition  étonnamment  bonne  ;  maintes  fois  aussi, 
au  cours  d'exercices  acoustiques,  on  trouve  une  audition  bien 
meilleure  qu'on  ne  l'avait  d'abord  supposé. 

J'ai  été  également  frappé,  lors  de  mes  premières  épreuves, 
par  ce  tait  que  parfois  des  sourds-muets  paraissant  ne  pas 
entendre  la  voix  montraient  une  sensibilité  toute  particulière 
pour  certaines  actions  sonores,  un  son  plus  fort  produisant 
même  une  sensation  douloureuse  ou  causant  une  frayeur.  Tous 
les  professeurs  de  sourds-muets  rencontreront  des  cas  où  l'en- 
fant sourd-muet  entend  exactement,  à  une  certaine  distance,  des 
lettres  ou  même  des  mots  connus  de  lui,  et  paraît  cependant 
sourd  pour  la  conversation.  Le  nombre  est  immense  des  sourds- 
muets  chez  qui  la  prononciation  des  diflérentes  voyelles  ou  des 
syllabes  produit  une  impression  sonore,  sans  foire  naître  l'idée 
correspondante.  Le  cas  suivant,  pris  parmi  beaucoup  d'observa- 
tions de  ce  genre,  servira  d'exemple  : 

Une  dame  de  22  ans,  très  intelligente,  dont  la  surdi-mutité 
avait  été  l'objet  d'un  traitement  très  soigneux  de  la  part  de  teu 
M.  le  conseiller  Rcnz,  m'était  amenée  comme  absolument  sourde 
(depuis  un  accouchement);  elle  me  déclara  que  la  prononciation 
des  voyelles  dans  son  oreille  lui  produisait  constamment  la  même 
sensation  auditive,  celle  d'un  //  de  timbre  sourd.  J'employai  alors 
les  voyelles  a  et  /,  en  lui  indiquant  chaque  fois  laquelle  de  ces 
deux  voyelles  j'allais  prononcer  dans  son  oreille.  Au  bout  de 
quelques  minutes  cette  dame  faisait  déjà  une  diflérence  entrer 
et  /,  et,  en  quelques  jours,  elle  arrivait  ainsi  à  distinguer,  de 
chaque  oreille,  toutes  les  voyelles. 
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D'autres  sourds-muets  purent,  en  quelques  semaines,  arriver 
à  entendre  et  à  répéter  correctement  une  série  de  mots. 

J'ai  trouvé  des  manifestations  tout  à  fait  semblables  à  propos 
de  l'audition  différentielle  des  sons  musicaux  ;  tandis  qu'au 
début  des  sons  très  éloignés  les  uns  des  autres  dans  l'échelle 
musicale  ne  peuvent  être  distingués,  un  exercice  avec  les  sons 
musicaux  augmente  suffisamment  l'acuité  auditive  pour  per- 
mettre la  différenciation  de  tons  rapprochés. 

Il  est  évident  que  des  résultats  rapides  de  cette  sorte  ne  sont 
pas  dus  à  un  développement  parallèle  du  sens  de  l'ouïe,  mais 
bien  à  l'exactitude  de  l'interprétation  et  de  la  différenciation  de 
la  sensation  auditive  reçue;  on  n'a  pas  à  prendre  en  considéra- 
tion, ici,  le  pouvoir  auditif  envisagé  comme  tel,  mais  l'augmen- 
tation progressive  de  la  compréhension.  Combien  de  fois  le 
manque  de  compréhension  de  la  parole  sera-t-il  pris  pour  de  la 
surdité;  et  cependant  la  personne  en  question  ne  sera  pas  plus 
sourde  que  quelqu'un  entendant,  sans  la  comprendre,  une 
langue  inconnue  de  lui! 

La  prononciation  traînée  d'une  voyelle  dans  l'oreille  des  sourds- 
muets  du  groupe,  dont  il  est  ici  question,  produit  chez  la  plu- 
part d'entre  eux  une  sensation  auditive.  Mais  cette  voyelle,  a, 
par  exemple,  n'est  pas  reconnue  comme  a  par  cette  prétendue 
surdité  pour  les  voyelles.  Dès  qu'une  voyelle  produit  une  sensa- 
tion auditive  nette,  on  passe  à  l'exercice  d'une  autre,  o  par 
exemple.  Celle-ci  produit  à  son  tour  une  sensation  auditive. 
Ainsi  commencent  les  exercices  d'audition  différentielle.  A  cet 
effet,  les  deux  voyelles  sont  dites  à  l'oreille  du  sourd-muet  lente- 
ment et  distinctement,  dans  un  ordre  qu'on  lui  a  au  préalable 
indiqué.  Il  apprend  ainsi,  peu  à  peu,  à  connaître  la  différence 
auditive  produite  par  cette  audition  comparative,  et,  au  cours 
des  exercices,  il  est  toujours  plus  apte  à  distinguer  chaque 
voyelle  ;  en  continuant  les  exercices  plus  longtemps  on  arrive  au 
môme  résultat  pour  les  consonnes.  Il  est  cependant  habituelle- 
ment nécessaire,  dans  ce  cas,  de  répéter  fréquemment  l'exercice 
pour  bien  fixer  la  sensation  auditive,  car  les  voyelles,  déjà  exac- 
tement entendues,   sont  souvent  confondues   dans  la  suite  les 
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unes  avei  les  autres;  une  voyelle,  dite  à  l'oreille  à  plusieurs 
reprises,  peut  mCnne  produire  chaque  fois  une  sensation  audi- 
tive différente.  Si,  par  exemple,  on  a  commencé  les  exercices 
avec  les  voyelles  a,  i,  0,  et  que  ces  voyelles  puissent  déjà  être 
exactement  reconnues  par  l'oreille  et  répétées  correctement,  une 
confusion  pourra  survenir  dans  des  exercices  ultérieurs;  par 
exemple,  a,  répété  trois  fois  l'une  après  l'autre,  sera  entendu 
comme  a,  i,  o.  Quand  on  arrive  aux  exercices  acoustiques  des 
autres  voyelles  et,  plus  tard,  des  consonnes,  les  erreurs  se 
montrent  toujours  plus  fréquentes  dans  l'audition  différentielle  et 
réclament,  pour  leur  correction,  la  plus  grande  patience  et  la 
persévérance  la  plus  tenace.  Je  considère  comme  très  utile  pour 
la  correction  de  ces  erreurs  de  répéter,  l'une  après  l'autre,  les 
lettres  réellement  prononcées  pour  bien  en  faire  ressortir  la  dif- 
férence auditive.  On  s'occupera  tout  particulièrement  des  lettres 
difficilement  comprises,  de  même  que  de  celles  qu'il  est  si  facile 
de  confondre  b  et  p,  d  et  /,  b  et  d,  g  et  k,  et  plus  tard  :^,  s,  pj, 
etc. 

Il  existe,  en  outre,  d'importantes  variations  personnelles.  Ainsi 
certaines  lettres  sont  comprises  rapidement  par  quelques  per- 
sonnes sourdes,  alors  que  d'autres  ne  les  entendront  correcte- 
ment qu'après  des  semaines  ou  même  des  mois  d'exercices.  Cela 
existe  également  pour  certaines  lettres  qui  présentent  d'ordinaire 
moins  de  difficulté  ;  ainsi  rt,  comme  je  l'ai  vu  dans  quelques  cas, 
peut  même  produire  une  sensation  auditive  fausse  ou  n'en  cau- 
ser aucune,  et  cela  avec  un  état  d'audition  déjà  avancé  sous  tout 
autre  rapport,  alors  que  peut-être  les  autres  voyelles  et  même  les 
consonnes  sont  nettement  perçues. 

On  rencontre  fréquemment  des  difficultés  pour  la  différencia- 
tion de  e  et  /,  ou  pour  l'une  de  ces  voyelles  seulement.  Ainsi, 
par  exemple,  dans  un  cas,  malgré  un  mois  d'exercice,  e  n'était 
même  pas  entendu  et  /l'était constamment  comme  a;  la  suscep- 
tibilité auditive  pour  ces  deux  voyelles  n'augmenta  qu'après  des 
exercices  plus  prolongés.  Une  autre  fois  il  fallut  de  longues 
semaines  d'exercices  pour  que  a  et  ^  fussent  perçus  correctement 
et  non  comme  /. 
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Comme  les  faits  cités  jusqu'ici  le  font  déjà  voir,  la  formation 
de  l'audition  différentielle  des  lettres  nécessite  fréquemment  un 
exercice  très  long  et  très  pénible  ;  aussi  est-il  à  craindre  que  les 
enfints  ne  se  désintéressent  peu  à  peu  de  ces  exercices  et  finale- 
ment ne  les  entreprennent  à  contre-cœur.  Il  est  très  important, 
par  conséquent,  de  les  animer  le  plus  possible.  On  y  parvient 
d'ordinaire  en  employant  pour  les  exercices  des  mots  faciles  à 
comprendre  comme  mania,  papa,  aii^e,  nase,  lippe,  etc.'.  Le 
mot  prononcé  est  communiqué  au  préable  à  la  personne  sourde, 
car  un  mot,  dit  pour  la  première  fois  à  l'oreille,'  reste  habituel- 
lemient  incompréhensible,  alors  même  que  les  lettres  en  seraient 
individuellement  perçues.  L'exercice  plus  compliqué  de  diff'érents 
mots  se  fiiit  comme  celui  des  lettres.  La  sensation  auditive  pro- 
duite par  la  répétition  de  la  prononciation  d'un  mot  désigné 
crée  pour  ce  mot  une  image  auditive  que  la  personne  sourde  peut 
ensuite  reconnaître  parmi  beaucoup  d'impressions  auditives 
encore  inconnues  d'elle.  On  apprend  ainsi  un  nombre  de  mots 
toujours  plus  grand,  absolument  comme  dans  l'étude  d'une 
langue  étrangère  ;  et  l'on  développe  l'audition  différentielle 
môme  à  une  période  où  le  pouvoir  auditif  est  d'ailleurs  encore 
très  fliible. 

Je  fais  établir,  pour  chaque  personne  sourde  chez  laquelle  on 
entreprend  de  tels  exercices,  un  cahier  où  sont  inscrits  les  mots 
exercés;  il  est  bon  dénoter,  en  outre,  les  mots  netten:ient  enten- 
dus pour  conserver  une  indication  précise  des  mots  bien  com- 
pris et  de  ceux  qui  le  sont  encore  mal.  Dans  des  exercices 
simultanés  des  deux  oreilles,  la  page  droite  d'un  pareil  cahier  est 
utilisée  pour  l'oreille  droite,  la  gauche  pour  l'oreille  gauche.  On 
conserve  ainsi  un  tableau  commode  des  mots  bien  entendus  par 
chaque  oreille. 

On  fait  aussi  apprendre  de  cette  manière  de  courtes  phrases; 
après  de  nombreuses  répétitions,  elles  sont  toujours  plus  facile- 
ment reconnues  et  l'on  a  ainsi  un  moyen  important  de  consti- 
tuer un  vocabulaire  ;  on  obtient  ce  résultat  même  dans  le  cas  d'une 


I.  On  emploier.1,  en  français,  des  mots  de  phonétique  analogue. 
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surdité,  où  d'autres  mots  non  exercés,  et  même  les  syllabes  se 
trouvant  dans  les  mots  connus  ne  sont  pas  compris,  et  dans 
laquelle  l'audition  ditîcrcnticllc  des  vo\-cllcs  parait  encore  très 
incertaine.  On  variera  les  exercices  de  fiiçon  à  ce  qu'une  partie 
du  temps  soit  employée  à  l'audition  différentielle  des  lettres 
séparées  et  des  syllabes  et  une  autre  à  l'étude  acoustique  de 
mots  et  de  courtes  phrases. 

Inlt'iisilé  du  son.  — '  L'intensité  d'une  sensation  auditive  ne 
dépend  pas  seulement  (comme  je  l'ai  déjà  démontré")  de  l'in- 
tensité proprement  dite;  elle  dépend  aussi  de  la  durée  de  l'action 
auditive  en  question;  ainsi,  avec  un  son  d'égale  intensité,  on 
peut  produire  une  excitation  auditive,  qui  manquera  une  autre 
fois,  suivant  que  l'action  sonore  aura  été  continuée  plus  ou 
moins  longtemps.  Une  lettre  prononcée,  même  fort,  dans  l'oreille 
ne  provoquera  souvent  aucune  sensation  auditive  par  une  excita- 
tion unique  et  courte  ;  dite  moins  fort,  mais  traînée,  elle  peut  pro- 
duire une  sensation  acoustique  nette.  Dans  les  exercices  acous- 
tiques l'intensité  proprement  dite  de  l'excitation  sonore  et  sa 
durée  sont  des  points  à  bien  prendre  en  considération. 

L'intensité  du  son  peut  ne  pas  dépasser  la  mesure  absolu- 
ment nécessaire  pour  la  production  d'une  excitation  auditive. 

L'excitation  acoustique  produite  par  une  action  sonore  vio- 
lente détermine  rapidement  après  elle  un  épuisement  acoustique 
et,  de  la  sorte,  cause  une  irritation  nuisible  au  lieu  d'une  excita- 
tion. Ainsi,  dans  ce  cas,  en  criant  pendant  quelques  secondes 
dans  l'oreille,  on  produisait  une  amélioration  frappante  de  l'au- 
dition, suivie  bientôt  d'une  dureté  d'oreille  persistante. 

Pour  agir  favorablement  sur  l'activité  auditive,  l'intensité  de 
l'action  sonore  doit  être  telle  que  l'audition  exige  un  certain 
degré  d'attention.  L'augmentation  parfois  très  considérable  de  la 
capacité  auditive  que  l'on  rencontre  au  cours  des  exercices  acous- 
tiques, montre  bien  leur  mode  d'action  2. 

Il  est  même  habituel  de  voir  la  simple  répétition,  sans  éléva- 


I     Archiv.fur  Phyuologie  1881.  —  Vol.  XXV,   p.  52;. 
2.  V.  TovNBEE.  Olirenlieilkunde,  p.  409. 
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tion  de  la  voix,  améliorer  peu  à  peu  l'audition  de  mots  ou  de 
phrases  qui,  à  un  premier  exercice,  n'étaient  pas  entendus  ou 
l'étaient  incorrectement.  Un  malade,  dur  d'oreilles,  qui  faisait 
les  exercices  en  déclamant  lui-même  à  haute  voix,  n'entendait 
au  début,  disait-il,  qu'un  bruit  confus;  au  bout  d'une  minute  il 
percevait  quelques  lettres,  puis  des  syllabes,  des  mots,  et  ce 
n'était  qu'après  plusieurs  minutes  qu'il  distinguait  des  phrases 
entières.  Dans  les  épreuves  avec  les  sons  musicaux,  avec  les  sons 
de  l'harmonica,  par  exemple,  on  se  méfiera,  tout  comme  dans 
celles  effectuées  avec  la  voix,  de  ne  pas  produire  une  excitation 
trop  forte.  On  constate  ainsi,  dans  chaque  cas,  quelle  est  l'action 
sonore  absolument  nécessaire  pour  déterminer  une  sensation 
auditive;  on  tient  compte  également  de  la  hauteur  du  son,  car 
l'intensité  sonore  nécessaire  sera  souvent  tout  autre  pour  les  sons 
aigus  que  pour  les  sons  graves. 

Au  cours  d'exercices  plus  étendus,  on  se  sert  de  la  voix  haute, 
de  la  voix  de  conversation  et  parfois  aussi  de  la  voix  chiichotée  ;  on 
parle  en  outre  à  diverses  distances  de  l'oreille;  on'  répète  d'abord 
les  mêmes  mots  plus  ou  moins  fort,  et  toujours  de  plus  loin; 
plus  tard,  je  passe  à  l'étude  de  lettres  et  de  mots,  que  je  n'ai  pas 
communiqués  au  préalable  au  malade. 

Quand  un  mot,  prononcé  avec  une  force  déterminée  et  à  une 
distance  déterminée,  est  bien  entendu,  je  le  répète  avec  la  même 
force  en  m'éloignant  peu  à  peu  jusqu'à  ce  que  les  lettres,  mal 
perçues  d'abord,  deviennent  confuses  et  finalement  incompré- 
hensibles. Inversement,  quand  un  mot  n'est  pas  entendu  ou  l'est 
mal,  on  peut,  en  se  rapprochant  de  l'oreille,  obtenir  la  percep- 
tion de  chaque  lettre  suivant  le  plus  ou  moins  de  facilité  avec 
laquelle  elles  sont  entendues. 

En  s'occupant  de  pareils  exercices,  on  ftit  d'intéressantes 
observations  sur  le  passage  progressif  de  V audition  fausse  à  l'audi- 
tion incertaine  et  finalement  à  r audition  exacte.  Ainsi,  dans  un  cas, 
à  une  distance  de  70  cm.  s  était  entendue  commet;  de  60  à 
70  elle  l'était  comme  ds  ;  elle  n'était  correctement  perçue  qu'au 
voisinage  immédiat  de  l'oreille.  De  même,  quand  la  personne 
qui  parlait  s'éloignait,  le  malade  comprenait  successivement  s,  ds. 


EXERCICES   ACOUSTIQUES    METHODiaUES  37 

d.  —  En  parlant,  on  s'éloigne  toujours  de  plus  en  plus  de  la  per- 
sonne examinée;  on  constate  ainsi,  ce  qui  est  bien  connu,  que 
l'on  peut,  de  cette  manière,  produire  des  sensations  auditives  à 
une  distance  plus  grande  que  si  l'on  avait  suivi  la  marche  inverse 
et  si  l'on  ét;ùt  entré  peu  à  peu  dans  les  limites  du  domaine  audi- 
tif du  malade. 

Vitesse  de  la  parole.  —  La  vitesse  de  la  parole  est  aussi  d'une 
grande  importance.  Le  sourd-muet  ne  comprend  au  début  que 
les  lettres  que  l'on  prononcées  traînant;  aussi,  dans  la  pronon- 
ciation d'un  mot,  chaque  lettre  devra-t-elle  être  prononcée  sépa- 
rément, par  exemple  le  mot  Nase,  comme  Nnnnaaaasssseeee. 

La  faute,  que  commet  ordinairement  une  personne  n'ayant 
pas  l'habitude  des  exercices  acoustiques,  est  de  ne  traîner  que 
les  premières  lettres  ou  seulement  quelques  lettres  des  mots. 
Ainsi  le  mot  Nase  deviendra  Nnnnase  ou  Nnnnaaaase;  l'action 
sonore  produite  par  les  lettres  n'ayant  pas  été  traînées  est  ainsi 
beaucoup  plus  faible  et,  surtout  au  début  des  exercices,  ne  four- 
nit pas  une  sensation  auditive  suffisamment  nette.  Les  explo- 
sives, comme  p,  t,  qui  ne  peuvent  être  traînées,  doivent  être 
prononcées  avec  une  force  toute  particulière. 

Quand  un  mot,  prononcé  en  traînant,  est  correctement  com- 
pris, on  le  répète  en  traînant  moins,  et  l'oreille  est  ainsi  habi- 
tuée peu  à  peu  au  langage  ordinaire.  —  On  ne  peut  arriver  à 
ces  résultats  qu'avec  une  audition  déjà  en  progrès,  et  il  faut 
encore  de  laborieux  exercices.  On  emploie  progressivement,  à  la 
place  des  mots  séparés,  des  phrases  de  plus  en  plus  longues.  La 
grande  valeur  pratique  de  ces  exercices  est  évidente;  on  doit  les 
commencer  le  plus  tôt  possible. 

J'ai  vu  des  personnes,  à  surdité  acquise  plus  tardivement,  se 
comporter  à  l'inverse  des  sourds-muets  à  l'égard  de  la  pronon- 
ciation rapide  ou  traînée;  les  mots  ou  les  phrases  traînés  n'étaient 
presque  pas  compris  ou  l'étaient  bien  plus  difficilement  que  ceux 
que  Ton  proi"U3nçait  rapidement. 

L'accoutumance  à  une  voix  se  rencontre  chez  les  sourds-muets 
encore  plus  que  chez  les  malades  d'oreilles  ;  aussi,  dès  qu'un 
certain  degré  d'audition  est  atteint,  les  exercices  doivent-ils  être 
confiés  à  plusieurs  personnes. 
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/;)  Exercices  acoitslicjiies  che:^  les  ^naïades  ne  présentant  plus  que  des 
traces  d'audition  et  che:<^  ceux  en  apparence  absolument  sourds.  — 
Dans  les  cas  de  surdité  en  apparence  absolue,  l'absence  de  l'au- 
dition d'un  son  ou  de  la  voix  ne  permet  pas,  au  début,  de  con- 
clure à  l'impossibilité  de  réveiller  toute  sensation  auditive.  Des 
épreuves,  renouvelées  plusieurs  fois,  peuvent  seules  nous  fixera 
ce  sujet.  Un  diapason  n'est  pas  entendu  pendant  les  premières 
secondes  de  sa  vibration;  peut-être  le  sera  t-il  si  l'on  prolonge 
son  action  pendant  1/2  ou  i  minute;  et  ce  qui  ne  réussit  pas 
avec  un  diapason,  peut-être  l'obtiendra-t-on  avec  le  son  beau- 
coup plus  fort  de  l'harmonica;  le  même  ton  enfin,  qui  aujour- 
d'hui ne  produit  aucune  sensation  auditive,  pourra  en  déterminer 
une  demain'.  Il  en  est  de  même  pour  la  voix.  Quand  une 
voyelle,  prononcée  d'une  voix  forte,  n'est  pas  entendue,  on  la 
répétera  plusieurs  fois  à  l'oreille  et  en  traînant.  Si  l'on  n'obtient 
ainsi  aucun  résultat,  il  faut  recommencer  en  produisant  une  exci- 
tation sonore  plus  forte  :  à  cet  efi"et,  je  lais,  pour  parler  au 
malade  un  eiiloiiuoir  avec  nu's  deux  mains.  Je  ne  me  sers  presque 
jamais  du  cornet  acoustique,  car  il  change  le  timbre  de  la  voix, 
inconvénient  qui  n'existe  pas  avec  l'entonnoir  acoustique  à 
parois  non  résistantes  formé  par  les  mains.  Il  arrive  fréquem- 
ment qu'en  augmentant  ainsi  l'excitation  sonore,  on  fait  appa- 
raître la  première  trace  d'audition;  sinon,  je  fois  agir  sur  l'oreille 
pendant  plus  longtemps,  ordinairement  pendant  quelques 
minutes,  le  son  correspondant  de  l'harmonica.  Celui-ci  présente 
l'avantage  de  produire  des  sons  plus  forts  que  ceux  de  la  voix 
humaine  ;  il  permet  en  outre  de  ne  pas  se  fatiguer  à  la  personne 
qui  a  entrepris  les  exercices  et  qui  a  besoin  de  se  ménager  pour 
pouvoir  continuer.  Les  exercices  acoustiques  demandent,  en 
eftet,  de  la  part  du  professeur  une  certaine  force  physique;  une 
personne  chétive  est  habituellement  incapable  de  les  taire. 

Comme  exemple  de  l'emploi  de  l'harmonica,  je  citerai  le  cas 
d'une  jeune  fille  sourde-muette  qui,  au  début  des  exercices 
acoustiques,  ne  comprenait  les  différentes  voyelles  que  si  j'avais 


I.   Zcitschiift  fur  Ohr.  Vol.  XXXIII,  p.  224. 


EXERCICES    ACOUSTIdUES    MÉTHODIQUES  39 

hiit  agir  au  préalable  sur  son  oreille,  jusqu'à  ce  qu'elle  les  enten- 
dît distinctement,  les  tons  de  l'harmonica  correspondant  à  ceux 
de  ma  voix.  J'ai  vu,  dans  plusieurs  autres  cas,  les  exercices  avec 
les  tons  de  l'harmonium  ou  ceux  de  l'harmonica,  produire  une 
amélioration  de  l'audition  de  la  voix;  c'est  là  un  tait  important 
au  point  de  vue  des  exercices  que  les  malades  pourront  person- 
nellement entreprendre. 

Les  soin-ds-muets  n'ayant  que  des  vestiges  d'audition  peuvent 
les  perdre  pendant  un  moment  de  dépression  acoustique;  une  épreuve 
de  l'ouïe,  fiiite  à  cette  période,  indique  une  surdité  absolue  qui 
peut  également  ne  pas  être  influencée  par  les  exercices  acous- 
tiques ;  le  cas  en  question  paraît  ainsi  désespéré,  alors  que  les 
épreuves  de  l'ouïe  auraient  peut-être  montré,  à  un  autre  moment, 
des  traces  d'audition  et  que  l'application  des  exercices  acous- 
tiques aurait  pu  produire  des  résultats  tout  à  fait  surprenants. 
Il  y  avait  ainsi,  à  l'Institut  de  Sourds-muets  de  Dôhling,  deux 
élèves  qu'une  première  épreuve  de  l'ouïe  me  fit  considérer 
comme  absolument  sourds  ;  les  exercices  acoustiques  ne  produi- 
saient d'eux-mêmes  aucun  résultat,  et,  pendant  longtemps  on  les 
suspendit,  ces  cas  étant  regardés  comme  désespérés.  Repris  un  an 
plus  tard,  les  exercices  firent  apparaître  des  vestiges  d'audition, 
et  permirent  même  ultérieurement  l'audition  de  la  parole. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  les  épreuves  destinées  à  provoquer 
les  premiers  vestiges  auditifs  chez  un  individu  paraissant  absolu- 
ment sourd  sont  lort  pénibles  et  exigent  un  dévouement  et  une 
patience  inépuisable.  Mais,  plus  grande  est  la  peine,  plus  grande 
sera  la  satisfliction  donnée  par  un  succès.  Si  l'on  a  soin  de  se 
rappeler  constamment  que  le  réveil  des  premiers  vestiges  auditifs 
pourra  être  suivi  d'un  développement  plus  complet  du  sens  de 
l'ouïe,  on  s'efi"orcera  de  ne  pas  renoncer  trop  tôt  aux  exercices 
acoustiques  méthodiques.  J'ai  montré  la  possibilité  d'un  bon 
résultat  chez  des  sourds-muets  regardés  comme  absolument 
sourds  et  privés,  pour  ce  motif,  de  tout  exercice  acoustique.  J'ai 
eu,  en  pareil  cas,  quelques  beaux  succès  à  enregistrer  et  l'expé- 
rience de  MM.  les  Directeurs  d'Instituts  de  Sourds-muets, 
Lehfeld  et  D'  Brunner,  vient  confirmer  la  mienne. 
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On  ne  peut  généralement  pas  faire  faire  dans  les  écoles  les 
exercices  acoustiques  aux  sourds-muets  dont  le  pouvoir  auditit 
est  extrêmement  faible  ;  il  leur  faudrait,  en  effet,  un  exercice 
journalier  d'au  moins  une  heure,  et  l'on  ne  pourrait  leur  consa- 
crer ce  temps  qu'aux  dépens  de  beaucoup  d'autres  élèves.  Dans 
les  cas  cependant  où  des  exercices  séparés  pourraient  être  faits, 
je  recommande  instamment  de  ne  pas  les  négliger,  même  s'il 
semble  ne  pas  y  avoir  d'espoir,  et  de  bien  surveiller  l'existence 
où  l'apparition  de  toute  trace  d'audition. 

Exercices  personnels.  —  On  recommandera  aux  sourds-muets  de 
s'exercer  eux-mêmes  avec  les  sons  musicaux.  Si  le  pouvoir  audi- 
tif est  très  faible,  on  se  servira  des  tons  forts  de  l'harmonica;  le 
piano,  les  instruments  à  vent  ou  à  corde,  etc.,  peuvent  aussi  être 
employés.  L'exercice  portera  surtout  sur  les  sons  mal  entendus  ; 
quant  à  ceux  qui  sont  bien  perçus,  on  les  fera  agir  plus  faible- 
menj;  et  à  une  distance  plus  grande  de  l'oreille.  Le  cornet  acous- 
tique, que  je  n'emploie  que  très  rarement  en  toute  autre  circon- 
stance peut,  dans  quelques  cas,  servir  à  l'exercice  personnel  avec 
la  voix.  Il  suffit  d'un  simple  entonnoir  relié  à  un  tuyau  acous- 
tique dont  l'extrémité,  terminée  par  une  olive,  est  introduite 
dans  le  conduit  auditif.  En  parlant  elle-même  dans  l'entonnoir, 
la  personne  qui  s'exerce  évite  forcément  toute  action  sonore  trop 
forte  pour  l'oreille,  et  il  n'y  a,  sous  ce  rapport,  rien  à  craindre 
de  nuisible.  Le  cornet  acoustique  permet  également  au  malade 
de  comparer  sa  propre  prononciation  avec  celle  d'une  personne 
parlant  correctement  :  la  même  lettre  ou  le  même  mot  sont  pour 
cela  prononcés  successivement  par  le  sourd-muet  et  par  une 
autre  personne.  Le  cornet  acoustique  permet  enfin  au  malade  de 
s'exercer  à  s'entendre  parler  plus  ou  moins  vite,  suivant  le  degré 
de  sa  compréhension  auditive.  Dans  tous  les  cas,  l'altération  du 
timbre  de  la  voix  produite  par  le  cornet  acoustique  est  un  foit 
désagréable  que  l'on  n'évite  pas.  Aussi,  le  sourd-muet  devra-t-il 
renoncer  h.  l'emploi  du  cornet  acoustique  dès  qu'il  pourra 
entendre  sa  propre  voix  sans  le  secours  de  cet  instrument. 

L'exercice  acoustique,  avec  sa  propre  voix,  sans  cornet  acous- 
tique, présente  pour  le  sourd-rnuet  cette  circonstance  favorable, 
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qu'il  entend  seulement  surtout  par  conduction  aérienne  et  seule- 
ment peu  ou  pas  par  conduction  osseuse. 

Chez  les  personnes  ayant  une  oreille  normale,  et  aussi  dans 
les  affections  de  l'appareil  de  conduction,  l'obstruction  du  con- 
duit auditif  détermine  une  résonance  désagréable  et  un  change- 
ment de  timbre  dans  la  voix;  c'est  l'autophonie  des  maladies  du 
nerf  auditif;  chez  les  sourds-muets  il  n'en  est  pas  de  même  ; 
mais  les  ondes  sonores  ne  peuvent  produire  une  sensation  audi- 
tive qu'en  pénétrant  dans  le  conduit  auditif'.  Aussi,  le  sourd- 
muet  n'entend-il  pas  du  tout  sa  voix  après  la  fermeture  du  con- 
duit, au  lieu  de  la  percevoir  avec  une  intensité  plus  grande 
comme  cela  a  lieu  dans  les  autres  cas.  J'utilise  cette  particularité 
pour  fliire  des  exercices  séparés  de  chaque  oreille;  dans  les  cas 
d'audition  inégale  des  deux  côtés,  je  fliis  fermer  au  malade 
l'oreille  qui  entend  le  mieux  pour  exercer  surtout  la  moins 
bonne. 

Exercices  avec  les  sons  musicaux.  —  Au  cours  de  ma  discussion 
des  exercices  acoustiques,  j'ai  bit  ressortir,  à  plusieurs  reprises, 
l'importance  des  exercices  avec  les  sons  musicaux.  Ces  exercices 
consistent  à  apprendre  à  distinguer  d'abord  la  hauteur  de  diffé- 
rents sons,  puis  l'accord  de  plusieurs  tons,  et  enfin,  à  percevoir 
des  phrases  musicales  et  des  mélodies.  Comme  pour  l'étude  des 
voyelles,  on  commencera  les  exercices  avec  deux  tons,  l'un  grave, 
l'autre  aigu  ;  on  chantera,  à  plusieurs  reprises,  la  même  note  en 
faisant  chaque  fois  indiquer  au  sourd-muet  la  hauteur  du  son 
entendu;  les  résultats  de  cet  exercice  sont  très  irréguliers;  ils 
varient  d'un  jour  à  l'autre.  Plus  tard,  comme  on  avait  fiiit  avec  les 
diphtongues,  on  chante  deux  notes  à  la  suite  l'une  de  l'autre  en 
les  faisant  toujours  désigner  par  le  malade.  Quand  on  a  à  faire  à 
des  malades  durs  d'oreilles,  qui  peuvent  entendre  leur  propre 
voix,  on  leur  fait  répéter  le  chant  qu'ils  ont  entendu.  11  est 
très  intéressant  d'observer  alors  combien  le  son  répété  au  début 
diffère  de  celui  qui  a  été  émis;  puis,   peu  à  peu,    il  se  produit 


I.  Ueber  Hôriibungen,  p.  96. 
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une  amélioration,  très  irrégulière  d'ailleurs,  pour  les  tons  aigus 
et  les  tons  graves.  On  emploiera  pour  ces  exercices  des  tons 
différents  dont  on  aura  soin  de  changer  constamment  l'ordre  de 
succession  ;  par  exemple  :  r,  g,  c'  ;  —  c,  g,  c;  —  c,  c'  g;  —  c,  c, 
S'>  — S'  Si  ^>  ^^^-  Avec  des  oreilles  encore  inhabiles  à  distin- 
guer la  hauteur  des  sons,  on  choisira  ceux-ci  à  une  plus  grande 
distance  l'un  de  l'autre  dans  l'échelle  musicale,  par  exemple  : 
C,  c,  c'. 

Plus  tard,  on  fera  répéter  le  chant  de  phrases'  musicales  et  de 
courtes  mélodies;  le  sourd-muet  montre  alors  parfois  un  talent  sur- 
prenant. Une  jeune  Américaine,  sourde-muette,  dont  l'instruc- 
tion auditive  a  été  développée  avec  une  rare  intelligence  par  les 
personnes  de  son  entourage,  commence  même  aciuellemcnt  à  compo- 
ser de  petits  morceaux  de  chant  ! 

Les  oscillations  de  l'audition  sont  beaucoup  plus  trappantes 
chez  les  sourds-muets  et  chez  les  gens  à  audition  très  faible  que 
chez  ceux  dont  l'ouïe  est  moins  atteinte;  Ic^  variations  d'une 
sensation  sont  en  effet  d'autant  plus  manifestes  que  celle-ci  est 
plus  faible.  Les  oscillations  de  l'ouïe  dépendent  de  conditions  per- 
sonnelles et  de  certaines  causes  extérieures;  elles  sont  très  fré- 
quentes pendant  le  jour  ;  elles  apparaissent  irrégulièrement  ou  à 
certains  moments  de  la  journée  :  certaines  personnes,  par 
exemple,  entendent  mieux  le  matin,  d'autres  l'après-midi.  La 
santé  générale  a  d'ordinaire  une  grande  influence  sur  l'audition; 
les  douleurs  de  tète  sont  habituellement  accompagnées  d'un  aflai- 
blissement  manifeste  de  l'ouïe;  certaines  maladies  générales 
peuvent  aussi  agir  très  défivorablement  sur  l'audition.  Parmi 
les  causes  extérieures  nuisibles  à  l'audition,  il  faut  citer,  en  pre- 
mière ligne,  la  température  humide,  pluvieuse,  surtout  les  froids 
humides  qui  peuvent  frapper  le  nerf  auditif  tout  comme  les 
affections  catarrhales  de  l'oreille.  Une  semblable  diminution  de 
l'acuité  auditive  peut  également  se  produire  par  surdité  nerveuse 
en  l'absence  de  toute  affection  catarrhale  de  l'oreille  moyenne. 
Dans  quelques-unes  de  mes  observations,  il  se  produisait  une 
diminution  surprenante  de  l'acuité  auditive  plusieurs  heures 
avant  un  orage.  L'audition,  du  reste,  s'améliore  très  fréquem- 
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ment  aussi  ou,  au  contraire,  devient  moins  bonne  sans  cause 
connue;  ces  changements  sont  parfois  passagers;  d'autres  tois, 
ils  persistent  pendant  des  jours  et  même  des  semaines.  La  dimi- 
nution de  racLiité  auditive  ainsi  produite  }K'Ut  être  assez  considé- 
rable pour  faire  croire  à  la  perte  définitive  des  résultats  obtenus 
par  des  exercices  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois;  la 
persistance  de  cet  état  est  susceptible,  comme  je  l'ai  vu  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  de  décourager  élève  et  maître  au  point  de 
leur  faire  abandonner  tout  exercice.  A  ce  propos,  je  puis  faire 
remarquer  que  j'ai  toujours  vu  cesser  une  aggravation  de  ce 
genre,  parfois  après  une  durée  de  plusieurs  semaines  ;  j'ai  môme 
eu,  chez  plusieurs  malades  durs  d'oreilles,  à  traiter  à  difî'érentes 
reprises  des  diminutions  de  l'acuité  auditive  de  cette  nature, 
allant  même  parfois  jusqu'à  la  surdité  presque  complète.  Je  crois 
très  utile  de  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  que  peut  f;tire 
commettre  le  début  d'une  semblable  période  d'oscillations  ;  il  faut 
alors  continuer  les  exercices  ou  les  recommencer  s'il  3'  a  lieu. 

Un  pareil  affiiiblissement  de  l'audition  porte,  tantôt  sur  toutes 
les  impressions  sonores,  tantôt  seulement  sm-  certaines  d'entre 
elles  (langage,  musique,  bruit):  souvent  le  pouvoir  auditif  se 
montre  nul  ou  très  faible  à  l'égard  de  certaines  parties  détermi- 
nées d'un  groupe  de  sons  ;  ainsi,  par  exemple,  certains  tons  ou 
certaines  lettres  ne  seront  plus  perçus  ou  le  seront  très  difficile- 
ment alors  que  l'audition  sera  conservée  pour  les  autres  tons  et 
les  autres  lettres.  J'ai  observé  un  cas  très  caractéristique  de  sur- 
dité partielle  pour  les  lettres,  semblable  .1  la  surdité  partielle  pour 
les  tons;  c'était  chez  une  personne  de  23  ans,  sourde-muette.  A 
la  suite  d'e.xercices  acoustiques,  elle  pouvait  entendre  très  nette- 
ment la  lettre  r;  et,  après  des  douleurs  de  tête  de  plusieurs  jours, 
il  lui  devint  impossible  d'entendre  cette  lettre  ;  le  pouvoir  audi- 
tif pour  les  autres  lettres  n'avait  pas  été  nudifié  ;  ce  ne  lut 
qu'après  la  reprise  journalière  des  exercices,  pendant  plusieurs 
semaines,  que  la  lettre  r,  dont  on  s'occupa  tout  spécialement, 
put  être  entendue  à  nouveau;  son  auJition  se  conserva  dans  la 
suite. 

Épuisement  acoustique  et  phénomènes  nerveux  —  L'apparition  de 
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l'épuisement  acoustique  et  d'autres  phénomènes  nerveux  demande 
une  grande  attention  dans  la  pratique  des  exercices  acoustiques. 
La  fatigue  acoustique  peut,  par  une  diminution  progressive  de 
l'ouïe,  conduire  jusqu'au  seuil  d'une  surdité  complète,  réalisant 
ainsi  un  état  analogue  à  l'asthénie  nerveuse.  L'intensité  de  cette 
manifestation  est  variable  :  telle  lettre  ou  tel  son  sera  tantôt 
entendu,  tantôt  pas,  même  en  produisant  l'excitation  la  plus 
forte.  Le  début  de  la  flttigue  de  l'acoustique  est  souvent  annoncé 
par  une  sensation  de  confusion  dans  l'audition;  puis,  l'audition 
devient  fausse  et  peu  à  peu  disparaît  complètement. 

Le  moment  où  se  produit  l'épuisement  de  l'acoustique  est 
très  variable  ;  tantôt  il  se  montre  pour  la  première  fois  après  un 
exercice  plus  long  que  d'ordinaire,  tantôt  il  apparaît  dès  les  pre- 
mières minutes  de  l'exercice.  Parfois,  les  premières  lettres  ou  les 
premières  syllabes  sont  seules  correctement  entendues,  et  dès 
qu'on  vient  à  répéter  les  lettres  entendues  encore  distinctement, 
il  se  produit  de  la  confusion  acoustique.  Une  personne  sourde- 
muette  n'entendait  ainsi  régulièrement  un  son  de  l'harmonium 
que  pendant  quelques  secondes;  son  pouvoir  auditif  diminuait 
ensuite  rapidement  et  finalement  elle  ne  sentait  que  le  courant 
d'air  et  n'éprouvait  plus  aucune  sensation  auditive.  Aussi  est-il 
nécessaire  de  suspendre  par  instants  les  exercices. 

Sensation  tactile.  —  Le  sourd-muet  ne  peut  pas,  au  début,  dis- 
tinguer la  sensation  tactile  produite  par  le  courant  d'air  de  la 
sensation  acoustique  provoquée  lorsqu'on  lui  parle  à  l'oreille; 
souvent,  en  effet,  les  impressions  acoustiques  lui  sont  incon- 
nues, et  des  sensations  auditives  peuvent  être  prises  par  lui  pour 
des  sensations  tactiles.  On  réussit  cependant  quand  il  existe  des 
vestiges  d'audition,  ou  quand  on  arrive  aies  réveiller  rapidement, 
à  déterminer  chez  le  sourd-muet  la  distinction  nette  des  sensa- 
tions tactile  et  auditive.  La  sensation  acoustique  n'est  pas  alors 
perçue  comme  telle,  mais  comme  une  sensation  d'une  espèce 
particulière,  diff'érente  de  la  sensation  tactile. 

Un  observateur  attentif  reconnaîtra  souvent  la  naissance  d'une 
sensation  auditive  à  l'impression  spéciale  que  manifestera  la 
physionomie  du  sourd-muet,  ou  à  un  mouvement  de  tète  qu'il 
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tcni.  Quand  il  existe  des  vestiges  d'audition,  on  s'assurera  si  le 
malade  entend  réellement  la  lettre  prononcée  à  son  oreille  en  lui 
soufflant  très  fort  sur  la  région  auriculaire  sans  prononcer  en 
mC'me  temps  la  bttre  en  question.  On  fera  de  même  distinguer 
la  sensation  causée  par  le  simple  courant  d'air  d'un  harmonica, 
de  celle  déterminée  par  les  sons  produits  simultanément.  Un 
jeune  malade  me  déclarait  au  début  d'une  pareille  épreuve  de 
contrcMe  faite  avec  l'harmonica  :  «  maintenant  je  ne  sens  que 
l'air,  maintenant  je  sens  l'air  et,  en  outre,  encore  quelque  chose.  » 
QjLie  cette  autre  chose  est  la  sensation  acoustique,  c'est  ce  que  le 
sourd-muet  apprendra  au  cours  d'exeicices  prolongés.  Cette 
distinction  est  particulièrement  nette  pour  le  sourd-muet  dont  le 
sens  de  l'ouïe  est  irrégulièrement  développé  des  deux  côtés,  ou 
surtout  pour  celui  dont  une  seule  oreille  présente  des  traces 
d'audition;  au  début  de  l'épuisement  acoustique  il  ne  se  produit 
plus  également  que  la  sensation  tactile. 

Les  sourds,  qui  ont  déjà  éprouvé  des  sensations  auditives  nettes 
savent  bien  les  distinguer  des  sensations  tactiles.  En  faisant 
eux-mêmes  usage  d'un  cornet  acoustique,  les  sourds-muets 
remarquent  souvent  qu'ils  reconnaissent  les  lettres  ou  syllabes 
qu'ils  prononcent  malgré  le  courant  d'air  également  fort  sen- 
sible ;  et,  bien  qu'ils  sachent  parfaitement  quelles  lettres  ils  pro- 
noncent, ils  les  perçoivent  tantôt  mieux,  tantôt  plus  mal,  parfois 
pas  du  tout. 

On  est  certain  que  le  sourd-muet  ne  confond  pas  la  sensation 
tactile  avec  la  sensation  acoustique,  s'il  reconnaît  des  lettres  que 
l'on  a  prononcées  en  détournant  de  son  oreille  le  courant  d'air 
produit  par  la  prononciation  ;  on  peut  encore  interposer  la  main 
ou  une  feuille  de  papier  entre  l'oreille  du  sourd-muet  et  la 
bouche  de  son  éducateur;  l'audition  à  une  distance  suffisamment 
grande  donne  aussi  la  même  certitude.  Le  pouvoir  auditif  dépend 
assez  fréquemment  aussi  de  la  hauteur  du  son  ;  ainsi  une  lettre, 
prononcée  avec  une  égale  intensité  sonore,  sera  tantôt  comprise 
et  tantôt  pas,  suivant  la  hauteur  du  ton,  et  cela  malgré  l'égalité, 
dans  les  deux  cas,  de  la  force  du  courant  d'air  venant  frapper  la 
région  auriculaire. 
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Les  exercices  acoustiques  méthodiques  agissent  sur  le  sens  de 
l'ouïe  ;  d'une  part  en  produisant  et  en  développant  davantage 
les  sensations  auditives;  d'autre  part,  en  apprenant  à  distinguer 
les  impressions  auditives  reçues,  à  différencier  progressivement 
les  diverses  sensations  sonores  et  à  connaître  la  signification  des 
sons  du  langage. 

L'opinion  presque  générale  que  les  exercices  acoustiques  déve- 
loppent seulement  la  compréhension  sans  augmenter  réellement 
le  pouvoir  auditif,  est  en  contradiction  avec  mes  observations. 
J'ai  pu  me  convaincre,  en  outre,  que  fréquemment  l'usage 
répété  d'un  ton  musical  augmente  la  sensibilité  acoustique  à  son 
égard  ;  un  ton  perçu  d'abord  faiblement  sera  ainsi  entendu  de 
mieux  en  mieux  et  l'intensité  sonore,  nécessaire  pour  produire 
cette  sensation  auditive,  sera  toujours  plus  fliible.  On  comprend 
ainsi  qu'un  diapason,  qui  n'est  pas  entendu  tout  d'abord,  puisse 
l'être  après  un  exercice  avec  les  tons  plus  forts  de  l'harmonica. 
En  outre,  le  développement  auditif,  produit  par  les  exercices 
acoustiques  méthodiques,  ne  s'arrête  pas  aux  sources  sonores 
avec  lesquelles  sont  fiiits  ces  exercices;  il  s'étend  à  tout  le  domaine 
auditif.  Ainsi  des  exercices  faits  avec  la  voix  amélioreront  non 
seulement  pour  la  voix,  mais  encore  pour  les  diapasons,  les 
cloches,  les  divers  sons  musicaux  sans  qu'aucun  exercice  spécial 
ait  été  tait  avec  ces  sources  sonores. 

Les  cas  suivants  peuvent  servir  d'exemples.  Un  jeune  homme 
de  17  ans,  atteint  de  surdité  congénitale,  était  parvenu,  après 
des  exercices  de  parole  de  plusieurs  mois  à  entendre  des 
fragments  de  phrases  ;  il  entendit  un  jour  tout  à  coup  des  sons 
graves  inconnus  de  lui  :  c'étaient  ceux  des  cloches  d'une  église 
voisine.  D'autres  sourds-muets  entendirent,  au  cours  d'exercices 
de  parole,  les  sons  d'un  orgue  de  Barbarie,  les  timbres  élec- 
triques, le  sifflet  d'une  locomotive,  etc.  Une  jeune  fille  de  23 
ans,  atteinte  de  surdité  congénitale,  pouvait,  après  6  mois 
d'exercices  de  parole,  entendre  quelques  petites  phrases;  elle 
éprouva  un  jour  à  l'église  une  impression  auditive  insolite  qui 
l'émut  si  fort  qu'elle  se  mit  à  pleurer  ;  c'étaient  les  sons  de 
l'orgue,  que  la  jeune  fille  n'avait  jusqu'alors  jamais  entendus. 
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Une  autre  fois,  ce  sont  les  bruits  de  la  rue  ou  ceux  d'une  salle 
de  machines,  qui  deviennent  peu  à  peu  perceptibles,  au  cours 
d'exercices  acoustiques  exclusivement  fliits  avec  la  parole.  Un 
homme  de  32  ans,  devenu  complètement  sourd  dans  la  suite  et 
dont  le  pouvoir  auditif  avait  été  nettement  amélioré  par  les 
exercices  acoustiques  me  raconta  qu'il  croyait  entendre  surtout 
à  la  tombée  de  la  nuit,  quand  le  contrôle  des  yeux  lui  manquait, 
le  bruit  d'une  voiture  passant  tout  près  de  lui;  la  voiture  était 
cependant  encore  à  plusieurs  mètres  de  distance.  Avant  les  exer- 
cices, cet  homme  n'entendait  généralement  pas  le  roulement 
des  voitures  et  avait  flùlii  plusieurs  fois  se  fiiire  écraser.  L'atten- 
tion provoquée  au  cours  des  exercices  acoustiques  méthodiques 
par  l'audition  de  sons  inconnus  joue  certainement  aussi  un 
grand  rôle  à  l'égard  des  sensations  auditives.  Je  voudrais  cepen- 
dant taire  ressortir  qu'il  ne  flmt  pas  attribuer  la  production  de 
la  perception  auditive  à  une  augmentation  de  l'attention  pour  les 
actions  acoustiques;  des  observations  certaines  démontrent  indu- 
bitablement l'accroissement  de  la  sensibilité  acoustique  produite 
par  les  exercices  acoustiques  méthodiques. 

Association  de  l'idée  avec  la  sensation  acoustique.  —  Beaucoup  de 
sourds-muets,  intelligents  sous  tout  autre  rapport,  n'ont  pas  au 
début  la  f;iculté  d'associer  un  mot  exactement  entendu  et  répété 
avec  la  signification  qui  lui  correspond.  Une  jeune  fille  sourde- 
muette,  à  l'esprit  très  éveillé,  répétait  correctement,  après 
quelques  exercices  acoustiques,  le  mot  «  Anna  »,  qui  était  le 
nom  de  sa  sœur,  mais  sans  rapporter  ce  mot  à  sa  sœur.  Il  en 
était  de  même  avec  d'autres  mots  qu'elle  comprenait  bien,  mais 
qui  ne  réveillaient  en  elle  aucune  idée.  Il  était  très  intéressant 
d'observer  la  surprise  de  la  jeune  fille  lorsque  je  lui  fis  com- 
prendre à  qui  s'appliquait  le  mot  entendu  «  Anna  »;  on  vit  qu'à 
cet  instant  s'ouvrait  pour  elle  un  domaine  intellectuel.  Depuis 
lors  la  jeune  fille  s'appliqua  constamment,  et  avec  un  succès 
croissant,  à  associer  le  mot  entendu  à  l'idée  correspondante. 
Dans  d'autres  cas,  l'association  de  l'idée  avec  le  mot  entendu  se 
faisait  d'elle-même  à  la  première  audition  ;  d'autres  fois,    c'était 
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très  variable  ;  quelques  mots,  compris  à  un  moment  ne  l'étaient 
pas  à  un  autre. 

Je  passe  maintenant  à  l'examen  de  quelques  questions  pra- 
tiques très  importantes.  Elles  se  rapportent  aux  indications  des 
exercices  acoustiques  méthodiques,  à  la  durée  de  leur  emploi, 
aux  résultats  qu'on  en  peut  attendre,  à  la  valeur  enfin  de  ces 
exercices. 

1°  Quels  sont  les  cas  justiciables  de  remploi  des  exercices  acoustiques  ? 
On  l'a  déjà  vu,  il  est  absolument  impossible  de  prévoir  dès 
l'abord  le  résultat  des  exercices  acoustiques  méthodiques;  c'est 
Vexpérience  qui  renseignera  dans  chaque  cas.  Un  cas  paraissant 
désespéré  peut,  avec  de  la  patience  et  de  la  persévérance  dans 
l'emploi  des  exercices,  bénéficier  d'un  développement  auditif  par- 
fois surprenant. 

Nous  ne  pouvons  pas,  dans  un  cas  donné  de  surdité  congéni- 
tale ou  acquise,  déterminer  de  quelle  manière  et  dans  quelle 
étendue  sont  malades  le  nert  auditif  et  les  centres  acoustiques; 
lors  même  d'une  destruction  de  l'appareil  acoustique  sensitif,  il 
n'est  souvent  pas  possible  de  dire  s'il  s'agit  d'une  destruction 
partielle  ou  totale.  Mais,  dès  qu'il  subsiste  une  partie  seulement 
de  l'appareil  de  perception  avec  sa  voie  de  conduction,  il  ne  paraît 
pas  impossible  de  réveiller  l'activité  acoustique,  à  un  degré  d'ail- 
leurs difficile  à  prévoir  d'avance,  par  l'exercice  de  ce  qu'il  reste 
d'audition.  Les  divers  accidents,  frappant  l'auditif  et  les  centres 
acoustiques,  peuvent  aussi  ne  pas  causer  leur  destruction,  mais 
porter  simplement  atteinte  à  leur  activité  ou  même  supprimer 
celle-ci;  des  exercices  de  gymnastique  acoustique  pourront  alors 
la  faire  réapparaître. 

L'expérience  seule  peut  donc  déterminer,  dans  chaque  cas, 
l'action  des  exercices  acoustiques  méthodiques  sur  le  sens  de 
l'ouïe.  A  ce  point  de  vue,  les  exercices  sont  indiqués  dans  tous 
les  cas  de  surdi-mutité  congénitale  ou  acquise.  Parmi  les  cas  de 
surdité  acquise,  j'ai  surtout  obtenu  des  résultats  auditifs  dans 
les   surdités    consécutives    à  la    méningite    cérébro-spinale,  à  la 
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scarlatine,  au  typhus,  à  un  traumatisme,  et  dans  deux  à  une 
frayeur  '. 

Les  résultats  me  semblent  particulièrement  remarquables  dans 
la  surdité  par  méningite  cérébro-spinale;  cette  affection  fournit 
aux  établissements  de  sourds-muets  une  grosse  partie  de  leur 
contingent  d'enfants  sourds.  Et,  Ton  admet  jusqu'à  présent  que 
dans  ces  cas-là  le  pronostic  est  défavorable,  surtout  si  la  surdité 
persiste  encore  quelques  mois  après  la  disparition  de  la  ménin- 
gite. Les  exercices  acoustiques  resteront  certainement  inutiles  s'il 
existe  alors  une  destruction  complète  de  l'auditit  ou  des  centres 
acoustiques.  Une  grande  partie  de  ces  surdités  consécutives  à 
une  méningite  cérébro-spinale  me  paraît  cependant,  d'après  mon 
expérience  personnelle,  plus  ou  moins  accessible  à  un  traitement 
acoustique;  j'ai  même  obtenu  quelques-uns  de  mes  plus  beaux 
succès  chez  des  sourds-muets  de  cette  espèce;  chez  quelques- 
uns  d'entre  eux  la  surdité  persistait  sans  changement  depuis  de 
nombreuses  années.  —  Dans  les  cas  de  surdité  consécutive  à  la 
scarlatine  ou  à  la  diphtérie,  les  exercices  acoustiques  se  mon- 
trèrent parfois  sans  action  ;  il  existait  alors  vraisemblablement  une 
destruction  complète  des  nerfs  auditifs,  comme  cela  peut  se  pro- 
duire, par  exemple,  dans  une  diphtérie  du  labyrinthe;  dans 
d'autres  cas  je  pus,  au  moyen  des  exercices  acoustiques,  agir  favo- 
rablement sur  des  surdités  consécutives  à  la  diphtérie  et  à  la 
scarlatine. 

Les  exercices  acoustiques  méthodiques  peuvent  également  pro- 
curer une  amélioration  de  Vaudiùon  dans  les  cas  où  la  surdité  existe 
depuis  de  nombreuses  années.  Ainsi,  j'ai  obtenu  de  bons  résultats, 
au  moyen  des  exercices  acoustiques,  chez  plusieurs  personnes  de 
20  à  30  ans,  dont  la  surdité  était  congénitale  ou  s'était  dévelop- 
pée pendant  la  première  enfance.  Il  se  pourrait  d'ailleurs  que  le 
sens  de  l'ouïe  fût  alors  plus  difficile  à  exciter  après  une  inactivité 
de  plusieurs  années  qu'après  une  affection  de  peu  de  durée;  aus^i 
doit- on  commencer  les  exercices  le  plus  tôt  possible. 


I.  Dans  l'un  de  ces  deux  ras,  la  surdité  avait  duré  22  ans;  le  malade,  un  homme 
actuellement  âgé  de  50  ans,  avait  été,  à  l'âge  de  deux  ans,  placé  sur  un  vase  brùl.int  et 
était  resté  sourd  depuis  lors. 
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D'après  Be:(old  \  tous  les  sourds-muets  qui  n'entendent  pas 
les  diapasons  a' — b^  doivent  être  exclus  de  l'enseignement  auditif. 
J'ai  à  faire  remarquer  à  ce  propos  qu'il  faut  se  garder,  surtout  en 
n'employant  pas  des  sources  sonores  plus  fortes,  de  conclure  de 
l'absence  d'audition  de  quelques  sons  ou  d'un  groupe  de  sons  à 
une  surdité  pour  les  sons  en  question  ;  d'après  mon  expérience, 
en  effet,  il  s'agit  alors  souvent  non  pas  d'une  surdité  absolue 
pour  ces  sons,  mais  seulement  d'une  difficulté  de  la  perception 
auditive.  Aussi,  en  pareil  cas,  un  examen  avec  des  sources 
sonores  trop  faibles  peut-il  montrer  une  surdité  plus  ou  moins 
étendue  ou  un  certain  nombre  de  lacunes,  alors  qu'un  examen 
pratiqué  avec  des  sources  sonores  plus  fortes,  aurait  mis  en  évi- 
dence l'existence  d'une  aptitude  auditive,  même  pour  la  série 
des  sons  tout  entière. 

J'ai  pu  me  convaincre  de  cette  vérité  en  effectuant  des  épreuves 
de  contrôle,  dans  lesquelles  j'examinais  mes  sourds-muets  avec  la 
série  de  Bezold  et  avec  les  tons  plus  forts  de  mon  harmonica.  La 
comparaison  du  résultat  de  ces  deux  examens  montrait  des  diffé- 
rences considérables.  Ainsi,  dans  certains  cas  où  l'examen  avec 
la  série  de  Bezold  avait  révélé  diverses  lacunes  et  la  perte  de  tout 
un  groupe  de  sons,  en  particulier  vers  les  limites  supérieures  de 
l^échelle,  tous  les  tons  démon  harmonica  étaient  entendus  nette- 
ment, quoique  avec  diverses  intensités  2.  Par  Là  s'expliquent  les 
observations  qui  semblent  contradictoires,  dans  lesquelles  tant  de 
sourds-muets  se  montrent  sourds  pour  des  sons  musicaux,  sur- 
tout pour  ceux  de  fliible  intensité,  et  aussi  pour  certains  diapa- 
sons, alors  que  cependant  les  exercices  acoustiques  avec  la  voix 
produisent  chez  eux  un  effet  auditif;  il  n'existait  donc,  dans  ce 
cas,  aucune  surdité  pour  les  sons  en  question,  mais  seulement 
une  difficulté  toute  particulière  de  la  perception  acoustique;  les 
excitations  sonores  fortes  pouvaient  seules  produire  au  début  une 
sensation  sonore,  et  ce  n'était  que  peu  à  peu,  par  une  série 
d'excitations,  que  la  perception  devenait  plus  facilement  réali- 
sable. 


1.  Mûnchi'iicy  Natinf.  Vers.  1899. 

2.  Zc'itschrift  fiir   Ohr.,  vol.  XXXIII,  p.  229. 
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QuLinJ  Bc:^old  n'admet  aux  exercices  acoustiques  .\  l'Institut 
de  sourds-muets  de  Munich  que  les  sourds-muets  entendant  les 
diapasons  a' — b- ,  il  fait  un  choix  parmi  ceux  qui  entendent  le 
mieux;  c'est  là  une  pratique  très  légitime  à  l'école,  je  l'ai  déjà 
dit  plus  haut.  Je  recommande  également  de  n'exercer  dans  les 
écoles  que  les  sourds-muets  qui  entendent  le  mieux;  pour  éta- 
blir ce  triage,  on  s'en  rapportera  au  premier  résultat  fourni  par 
les  épreuves  de  l'ouïe,  ou  bien,  et  c'est  préférable,  on  soumettra, 
dans  les  premiers  temps,  tous  les  enfants  aux  exercices  acous- 
tiques, puis,  après  un  ou  plusieurs  mois,  on  éliminera  ceux  dont 
l'audition  sera  jugée  insuftisante  '.  Cette  élimination  peut  égale- 
ment être  laite  d'après  les  résultats  d'une  épreuve  avec  les  diapa- 
sons, comme  le  recommande  Bt'iold.  Je  m'élève  seulement  contre 
cette  affirmation  de  Be-old  que  tout  sourd-muet  n'entendant  pas 
les  diapasons  a' — b-  est  à  exclure  immédiatement  de  l'enseigne- 
ment acoustique. 

2°  Combien  de  temps  jaut-il  continuer  les  exercices  acoustiques 
méthodiques}  —  La  nécessité  d'exercices  acoustiques  spéciaux 
résulte  de  la  difficulté  de  la  production  des  sensations  auditives; 
tant  que  les  actions  sonores  extérieures  ordinaires  n'arrivent  pas  à 
produire  cette  sensation  auditive,  il  faut  exciter  l'acoustique  par 
des  moyens  spéciaux  jusqu'à  ce  que  le  sens  de  l'ouïe  ait  acquis 
un  développement  suffisant  pour  les  pouvoir  désormais  percevoir. 

Une  oreille  normale  reçoit  constamment  des  excitations 
acoustiques  sous  l'influence  de  diverses  actions  sonores  ;  elle  n'est 
jamais  complètement  au  repos.  Celle  d'un  individu  dur  d'oreilles 
au  contraire  se  trouve,  suivant  le  degré  de  raff"ection,  plus  ou 
moins  plongée  dans  un  milieu  silencieux,  où  ne  pénètre  que  peu 
de  son  ou  même  pas  du  tout;  les  organes  auditifs  deviennent 
ainsi  paresseux,  faute  d'excitations,  et  arrivent  à  une  inactivité 
absolue.  Si  l'on  parvient,  par  des  excitations  acoustiques  métho- 
diques, à  tridmpher  de  cet  état,  et  si  l'audition  redevient  possible, 
il  est  bien  évident  que  cette  augmentation   de  l'acuité  auditive 


I.   C'est  là  la  conduite  suivie   à    l'Institut    israclite  des  sourds-muets   de  Vienn:    a. 
le  directeur,  M.  le  D'  Brunner. 
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ne  pourra  être  conservée  et  accrue  que  par  la  continuation  des 
excitations  acoustiques;  si  l'on  vient  à  les  cesser,  l'ouïe  retombe, 
en  effet,  peu  à  peu  dans  son  inactivité  antérieure.  L'expérience 
enseigne  également  que  les  sourds-muets,  dont  l'audition  a  été 
très  améliorée  par  les  exercices  acoustiques,  redeviennent  fré- 
quemment sourds  si  l'on  vient  à  cesser  ces  exercices,  surtout  au 
début  du  traitement.  Il  faut  les  continuer  tant  que  le  sens  de 
l'ouïe  n'est  pas  assez  développé  pour  que  les  actions  sonores 
extérieures  ordinaires  puissent  suffire  à  la  production  de  sensa- 
tions acoustiques  ou  que  le  malade  soit  en  état  d'entendre  sa 
propre  voix.  L'audition  par  le  sourd-muet  de  sa  propre  voix  est 
en  dernière  analyse  d'une  importance  toute  particulière. 

Le  développement  de  la  perception  auditive  par  les  exercices 
acoustiques  est  comparable  aux  progrès  réalisés  dans  rétude  d'une 
langue  étrangère.  L'élève  doit  répéter  ce  qu'il  a  entendu,  acquérir 
la  conception  auditive  des  mots  séparés  et  se  former  ainsi  un  lan- 
gage de  mots  de  plus  en  plus  riche;  peu  à  peu  il  devient  capable 
de  comprendre  des  phrases  formées  de  mots  qu'il  connaît.  Ces 
mots  et  ces  phrases,  il  arrivera  à  les  comprendre  sans  qu'on  les 
lui  ait  communiqués  à  l'avance,  mais  on  rencontre  à  ce  point 
de  vue  de  grandes  différences,  qui  ne  dépendent  pas  seulement 
de  l'état  de  l'appareil  auditif,  mais  aussi  de  certaines  quahtés  per- 
sonnelles du  malade. 

y  Résultat  des  exercices  acoustiques.  —  Le  résultat  des  exercices 
acoustiques  méthodiques  dépend  sans  doute  de  la  manière  dont 
ils  sont  faits  et  du  temps  qui  leur  est  journellement  consacré, 
mais  en  outre,  aussi,  de  l'état  de  F  appareil  auditif  ci  de  diverses 
conditions  personnelles  à  chaque  sourd- muet. 

En  première  ligne,  il  faut  tenir  compte  dans  chaque  cas  de 
l'état  du  pouvoir  auditif  au  début  des  exercices  et  de  la  puissance 
de  développement  du  sens  de  l'ouïe.  Comme  je  l'ai  déjà  fait 
ressortir  plus  haut,  on  peut  parfois,  avec  de  la  patience  et  de  la 
persévérance,  faire  apparaître  un  vestige  d'audition  alors  que  le 
pouvoir  auditif  semblait  absolument  nul;  et  ce  vestige  peut  être 
susceptible  d'un  développement  plus  accentué.  Avec  des  traces 
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d'audition,  on  pourra  obtenir  la  perception  d'un  son,  avec 
l'audiiion  d'un  son,  celle  d'une  voyelle;  avec  l'audition  d'une 
voyelle,  celle  d'un  mot.  L'audition  des  mots  peut  bénéficier 
d'une  amélioration  plus  étendue,  de  telle  sorte  que  des  phrases, 
dites  d'abord  à  l'oreille,  peuvent  plus  tard  être  comprises 
distinctement  à  une  distance  de  plus  en  plus  grande.  Je  voudrais 
cependant  bien  faire  ressortir  ici  l'impossibilité  de  prévoir,  dans 
chaque  cas,  de  quel  degré  de  développement  l'audition  est 
susceptible;  avec  une  acuité  primitivement  égale  à  droite  et  à 
gauche,  on  peut  assister,  dans  la  suite,  à  un  développement  très 
irrégulier  par  les  deux  oreilles. 

Ainsi  le  développement  de  l'audition  se  fait  quelquefois  plus 
vite  d'un  côté  que  de  l'autre;  d'autres  fois  il  reste  limité  à  une 
seule  oreille.  Parfois  aussi  ce  n'est  qu'après  une  amélioration 
plus  ou  moins  considérable  de  l'audition  d'un  côté  que  l'autre 
côté,  à  son  tour,  bénéficie  d'un  développement  progressif  de 
son  acuité  auditive.  Tantôt  l'amélioration  est  régulière  et  rapide; 
tantôt  au  contraire  l'audition,  après  être  restée  stationnaire, 
progresse  brusquement,  ou  demeure  définitivement  inaccessible 
à  toute  modification. 

Uélat  intellectuel  du  sourd-muet  peut  avoir  également  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  son  audition.  Les 
sourds-muets  possèdent  souvent  une  intelligence  normale;  ils 
montrent  parfois  même  une  vivacité  d'esprit  remarquable. 
D'autres  fois,  la  surdi-mutité  s'accompagne  d'affaiblissement  de 
l'intelligence  ou  même  d'idiotie  plus  ou  moins  forte.  Il  faut 
considérer  en  outre  que,  surtout  dans  les  familles  pauvres,  l'édu- 
cation d'un  enfant  sourd-muet  est  très  fréquemment  incomplète 
ou  même  nulle;  c'est  avec  une  intelligence  né^Ui^ée,  qu'il  entre  à 
l'Institut  de  sourds-muets.  En  pareil  cas,  on  doit  habituellement 
commencer  l'enseignement  acoustique  quand  on  est  parvenu  à 
relever  le  niveau  intellectuel  de  l'enfant.  La  conduite  des  sourds- 
muets  à  l'égard  des  exercices  acoustiques  a  aussi  son  importance. 
Dans  la  majorité  des  cas,  ils  les  entreprennent  avec  joie  et  empres- 
sement \  mais  ils  peuvent  exceptionnellement  montrer  pour  eux 
de  la  froideur  ou  même  une  véritable  antipathie,  qui  en  rend 
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inutile  la  continuation,  si  le  professeur  ne  parvient  à  en  triom- 
pher. Pour  éviter  un  pareil  écueil,  on  aura  soin  iX" animer  le  plus 
possible  les  exercices  acoustiques  et  de  modifier  leur  application 
suivant  le  caractère  de  chaque  élève. 

4°  Valeur  pratique  des  exercices  acoustiques.  —  Les  exercices 
acoustiques  servent  à  améliorer  la  prononciation  des  sourds- 
muets,  et,  en  augmentant  le  degré  de  leur  audition,  rendent 
leurs  relations  bien  plus  faciles.  Comme  on  le  sait,  Fouïe  a  une 
grande  influence  sur  la  prononciation;  on  le  voit  clairement  chez 
les  personnes  sourdes  dès  la  première  enfance;  elles  ont,  le 
plus  souvent,  une  voix  très  dure,  sans  aucune  modulation, 
rauque  et  parfois  difficilement  compréhensible.  Après  les  exer- 
cices des  voyelles,  l'enfant  acquiert  déjà  une  prononciation  plus 
douce;  à  elle  seule,  celle-ci  permet  de  conclure  à  l'existence  d'un 
pouvoir  auditif. 

Un  élève  de  l'Institut  de  sourds-muets  de  Dôbling  offre  sur  ce 
sujet  un  exemple  fort  instructif.  Complètement  sourd,  il  avait 
une  voix  stridente,  extrêmement  désagréable,  que  tous  les  efforts 
étaient  impuissants  à  lui  faire  changer.  Au  bout  d'une  semaine, 
dès  qu'il  put,  par  des  exercices  acoustiques,  distinguer  les 
voyelles,  le  timbre  de  sa  voix  devint  normal  et  cette  améliora- 
tion subsista. 

L'audition,  par  le  sourd-muet,  de  sa  propre  voix  agit  d'une 
façon  particulièrement  favorable  sur  la  modulation  et  la  netteté  de 
la  prononciation. 

Comme  Lehfeld  le  fait  remarquer,  avec  le  développement  de 
la  perception  auditive  apparaît  peu  à  peu  la  formation  de  deux 
tons  de  voix  différents,  l'un  plus  aigu  pour  l'accentuation,  l'autre 
plus  grave  pour  le  ton  habituel  de  la  parole.  Une  amélioration 
de  l'audition  permet  en  outre  au  sourd-muet  de  s'habituer  aux 
dialectes;  c'est  Là  un  point  important  pour  les  relations  avec  les 
habitants  des  campagnes. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  rimporiance  de  Taudition  dans  la  vie 
pratique.  Toute  amélioration,  si  faible  soit-elle,  de  l'acuité  audi- 
tive revêt,  dans  les  relations  ordinaires,  une  importance  consi- 
dérable ;  la  simple  possibiHté,  pour  le  sourd-muet,   d'entendre 
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les  sons  et  les  bruits  violents,  qui  se  produisent  autour  de  lui, 
suffira  déjà  à  le  préserver  souvent  de  dangers,  qui  pourraient 
menacer  sa  sécurité  dans  la  vie  publique. 

«  Rérîéchissons  seulement  aux  dangers  de  toutes  sortes  qui 
l'entourent  dans  une  rue  très  mouvementée,  dans  les  fabriques 
et  les  grands  établissements  industriels,  dans  les  gares,  etc.  ;  une 
amélioration  de  son  audition  lui  permettra  d'y  échapper  plus 
aisément.  Si  insignifiant  que  cela  puisse  paraître,  il  n'est  cepen- 
dant pas  d'une  si  minime  importance  pour  les  sourds-muets, 
pour  ceux  surtout  qui  liabitent  les  grandes  villes,  de  pouvoir 
ainsi  échapper  d  des  dangers,  dont  l'existence  leur  est  signalée  par 
des  sons  et  des  bruits  violents.  Il  serait  bon  également  de  profiter 
de  chaque  occasion  pour  faire  connaître  aux  sourds-muets  ces 
signaux  d'avertissement  ainsi  que  le  bruit  des  voitures  et  des 
chevaux,  les  signaux  dans  les  gares,  le  sifflet  de  locomotive,  etc 

«  Une  audition,  même  partielle,  de  la  voix  donne  au  sourd- 
muet  des  avantages  encore  plus  considérables  pour  ses  rapports 
sociaux;  ses  relations  personnelles  s'en  trouvent  facilitées  d'autant. 
Il  sera,  en  tout  cas,  plus  facile  aux  personnes  en  rapport  avec  les 
sourds-muets  de  s'adresser  à  leur  oreille  qu'à  leur  œil  ;  la  plupart 
des  gens  ont,  en  efl"et,  de  la  peine  à  faire  en  parlant  des  mouve- 
ments des  lèvres  assez  nettement  visibles  pour  que  le  sourd- 
muet  puisse  les  distinguer  aisément.  Il  est  beaucoup  plus  facile 
de  s'habituer  à  parler  un  peu  plus  fort  que  d'ordinaire.  Le  déve- 
loppement de  l'audition  du  sourd-muet  servira  donc  à  le  rap- 
procher du  reste  de  l'humanité;  celle-ci  à  son  tour  s'approchera 
plus  volontiers  de  lui  si  les  rapports  avec  lui  sont  rendus  plus 
faciles.  Sans  audition,  le  sourd-muet  reste  un  être  isolé  au  milieu 
de  la  société;  il  en  est  séparé  par  un  abîme  que  seul  un  recou- 
vrement partiel  de  l'audition  peut  l'aider  à  franchir'.» 

Quelques-uns  des  malades  que  j'ai  soignés,  et  qui  étaient  pri- 
mitivement à  peu  près  complètement  sourds,  ont  pu  obtenir  un 
emploi    parce    que    des   exercices    acoustiques  méthodiques   les 
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Wien),  Schuljahr  1893  -  04. 
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avaient  mis  à  même  d'entendre  des  phrases  prononcées  à  voix 
haute.  Des  sourds-muets,  chez  qui  l'on  réussit  à  améHorer 
encore  davantage  l'audition,  pourront  ainsi  trouver  plus  aisé- 
ment une  place  ou  un  emploi. 

C'est  donc  là  un  champ  vaste  et  riche  offert  à  notre  activité  ; 
.sa  culture  nous  demande  beaucoup  de  peine  et  d'abnégation  ; 
mais,  quand  ils  auront  porté  leurs  fruits,  nos  efforts  nous 
donneront  droit  à  la  plus  noble  des  satisfactions. 

Victor  Urbantschitsch. 

Professeur  extraordinaire  d'Otologie  à  l'Université. 
Chef  du  service  d'Otologie  à  la  Policlinique  générale  de  Vienne. 


Nécrose    de    l'apophyse    mastoïde 
consécutive  à  une  otite  aiguë. 

Extraction  du  séquestre  par  le  conduit  auditif' 


Observation'.  —  Septembre  iSpS.  —  M.  X...  garçon  coiffeur,  vint  me 
consulter  pour  une  otite  suppurée  aiguë  du  côté  droit,  compliquée  de  gonfle- 
ment rouge,  chaud  et  douloureux  spontanément  et  à  la  pression  en  arrière  du 
pavillon.  Il  éprouvait,  en  outre,  des  frissons  accompagnés  de  tremblements  et 
suivis  de  sudations  abondantes.  L'inflammation  de  la  région  mastoïdienne  ne 
pouvait  s'expliquer  par  aucune  lésion  du  conduit  auditif.  Je  jugeai  une  ouver- 
ture de  l'antre  urgente  et  la  conseillai  à  mon  malade. 

Octobre  iS()().  —  Le  résultat  de  cette  proposition  fit  que  je  ne  le  revis  qu'un 
an  après.  Eff'rayé  par  la  perspective  d'une  opération  et,  disait-il,  préférant 
mourir  que  s'y  soumettre,  il  avait  laissé  à  la  nature  le  soin  de  le  guérir  sans 
chercher  à  l'aider  autrement  que  par  les  traitements  en  vogue  dans  la  médecine 
populaire  (vésicatoires  dans  le  dos  pour  attirer  l'humeur  du  corps,  etc.). 
Pendant  plusieurs  semaines,  il  avait  violemment  souff^ert  de  la  région  de 
l'oreille  et  de  la  léte,  puis,  à  la  suite  d'une  brusque  et  abondante  débâcle  de 
pus,  il  avait  éprouvé  une  diminution  des  douleurs  et  le  gonflement  en  arrière 
du  pavillon  s'était  en  grande  partie  aflfaissé.  L'otorrhée  avait  rapidement 
diminué  sans  disparaître.  Les  quelques  gouttes  qui  s'écoulaient  du  conduit 
avaient  une  fétidité  extrême.  C'était  cette  particularité  qui  me  ramenait  mon 
malade,  gêné  qu'il  en  était  dans  l'exercice  de  sa  profession. 

A  ce  moment,  l'état  général  était  peu  satisfaisant,  l'appétit  médiocre  et  une 
constante  sensation  de  lassitude  nécessitait,  pour  tout  travail,  toute  activité, 
un  grand  effort  de  volonté.  L'aspect  était  mauvais,  le  teint  terreux,  la  parole 
lente,  comme  celle  d'un  homme  essoufflé.  L'examen  de  la  sensibilité  auditive 
me  la  montra  à  peu  près  normale  des  deux  côtés. 

Examen.  —  A  l'inspection  de  l'oreille  droite,  je  trouvai  le  pavillon,  la  conque 
et  la  région  cartilagineuse  du  conduit  normaux.  La  moitié  postérieure  de  la 
portion  osseuse  présentait  une  surface  s'étendant  presque  jusqu'au  bord  du 
cercle  tympanal,  couverte  d'un  enduit  purulent  gris.  La  moitié  antérieure  était 
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en  bon  état.  Le  tympan,  réparé,  était  seulement  un  peu  congestionné.  Après 
nettoyage  au  coton  sec,  qui  ramenait  un  pus  extrêmement  fétide,  la  partie 
postérieure  du  conduit  osseux  apparaissait  d'un  blanc  crayeux  et  donnait  au 
stylet  la  sensation  d'un  séquestre  osseux,  non  mobile. 

Mon  malade  m'ayant  prévenu  de  sa  résistance  à  toute  opération  importante, 
je  me  décidai  à  tenter  un  drainage  de  sa  mastoïde  à  travers  le  séquestre  cons- 
taté, de  façon  à  lui  donner  le  maximum  de  soulagement  et  de  sécurité  pos- 
sibles avec  les  moyens  dont  il  me  laissait  le  choix.  Pour  diverses  raisons,  ce  ne 
fut  pas  facile  :  la  nécessité  d'adapter  des  instruments  à  la  circonstance,  le  peu 
de  lumière  que  donnait  l'ouverture  du  conduit,  le  peu  de  prise  que  présentait 
la  surface  nécrosée,  encore  assez  dense,  et  surtout  la  pusillanimité  de  mon 
malade  chez  qui  la  moindre  douleur,  un  craquement  un  peu  fort,  en  brisant  le 
séquestre,  déterminaient  des  svncopes.  Enfin,  en  plusieurs  séances,  je  parvins 
à  extraire  une  grande  partie  de  la  mastoïde  par  fragments  nombreux.  Aucun 
point  de  la  cavité  résultante  ne  donnait  l'impression  d'os  dénudé.  Elle  était 
tapissée  de  bourgeons  et  ne  semblait  pas  en  communication  avec  l'oreille 
moyenne.  Je  ne  pus  pas  suivre  pas  à  pas  la  réparation,  le  malade  ayant  cessé 
de  venir  après  l'ablation  complète  du  séquestre.  Une  nouvelle  suppuration 
d'oreille,  consécutive  à  un  coryza  et  compliquée  de  paralysie  faciale,  de  dou- 
leur dans  la  région  temporale  et  dans  le  domaine  du  sous-occipital,  me  l'a 
ramené  cette  année.  La  cavité  du  séquestre  s'était  à  peu  près  totalement  com- 
blée et,  sauf  une  légère  dépression  en  arrière  du  pavillon,  il  eût  été  difficile  de 
soupçonner  les  lésions  antérieures. 

Après  l'élimination  du  séquestre,  toute  douleur  et  toute  odeur  avaient  dis- 
paru et,  presque  sans  écoulement  de  pus,  la  réparation  s'était  faite,  aidée  seule- 
ment de  quelques  injections  antiseptiques  dans  le  'conduit.  La  guérison  s'était 
maintenue  plus  d'un  an,  jusqu'au  nouvel  incident  morbide  qui  me  le  ramenait 
et  que  je  n'ai  pu  suivre  que  d'une  façon  très  imparfaite. 

RÉFLEXIONS.  —  Je  donne  cette  observation  à  titre  de  curiosité 
clinique.  Cependant,  elle  présente  divers  points  intéressants  ou 
sujets  à  discussion. 

De  la  première  partie  de  l'observation  il  ne  découle  qu'une 
conclusion,  c'est  que,  par  suite  d'une  évolution  un  peu  excep- 
tionnelle, le  malade  a  heureusement  échappé  aux  conséquences 
habituelles  de  sa  maladie. 

Pour  ce  qui  concerne  la  seconde  fois  que  j'ai  eu  à  le  traiter, 
au  moment  où  le  séquestre  était  formé,  en  supposant  un  malade 
moins  timoré,  y  aurait-il  eu  intérêt  à  suivre  le  procédé  opératoire 
habituel.  Pour  avoir  plus  de  jour,  pour  parer  plus  facilement  à 
une  blessure  possible  d'organes  voisins,  peut-être  eût-il  été 
préférable  de  faire  une  incision  retro-auriculaire.  Mais,  quelle 
raison  aurait  pu  poussera  faire  une  opération  plus  complète  ?  On 
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n'aurait  pas  cherche  dans  la  mastoïde  au  delà  de  la  cavité  hour- 
geonnante  qui  limitait  Tos  lésé.  On  aurait  sûrement  respecté  la 
caisse  que  la  réparation  du  tympan  semblait  indiquer  intacte. 
L'opération  n'aurait  pas  été  plus  complète  et  le  résultat  esthétique 
aurait  été  plus  mauvais. 

Quant  à  la  troisième  période  de  la  maladie,  doit-elle  être 
interprétée  comme  une  localisation  d'une  maladie  infectieuse  sur 
un  point  faible,  ou  comme  une  otite  ancienne  non  guérie 
malgré  les  apparences  et  réchauffée  à  l'occasion  d'un  coryza  ?  Je 
penche  pour  la  première  hypothèse  à  cause  de  l'état  très  satis- 
fliisant  qui  a  caractérisé  l'intervalle  entre  les  deux  derniers  inci- 
dents morbides. 

D'  H.  RoYET  (Lyon). 


PRESSE   DE   LANGUE  ANGLAISE 


NOTES   DE  LECTURE 


4189.  —  WooD  (G.  B.).  Notes  sur  les  particularités  pré- 
sentées par  la  cloison   nasale   de   quarante   crânes  de 

Mound-Builders  (Univers,  of  Pcnnsylv.  Médical  Bulletin,  juillet  1901).  — 
On  est  encore,  malgré  des  recherches  nombreuses,  très  peu  fixé  sur  l'étiologie 
des  différentes  malformations  de  la  cloison.  Znckerkandl  ayant  examiné  370 
crânes  d'Européens  a  trouvé  que  la  cloison  était  symétrique  123  fois  et  asy- 
métrique 140  fois.  Dans  cette  seconde  série  la  cloison  était  déviée  57  fois  à 
droite,  5  •.  fois  à  gauche  et  32  fois  en  S.  Sur  103  crânes  étrangers  il  a  trouvé 
la  cloison  symétrique  68  fois  et  asymétrique  24.  Or,  dans  tous  ces  cas  la  dévia- 
tion portait,  exclusivement,  sur  la  portion  antérieure  de  la  cloison.  Lennox 
Bioiune  ayant  compulsé  les  statistiques  de  divers  auteurs  dit  que  sur  2.276 
crânes  on  a  noté  des  déviations  bien  nettes  dans  75°/o  des  cas.  C'est-à-dire 
que,  pour  les  Européens  la  proportion  des  cloisons  symétriques  et  asymétriques 
est  de  I  pour  3  ;  mais,  chez  les  indigènes  de  l'Afrique,  de  l'Amérique  et  de 
l'Australie,  cette  proportion,  renversée  serait  de  4  cloisons  symétriques  pour  i 
asymétrique.  H.  Allen,  sur  des  crânes  de  nègres  a  constaté  que  les  déviations 
ou  déformations  de  la  cloison  étaient  dans  la  proportion  de  210/0.  Baumoarten 
a  trouvé  88  asymétries  de  la  cloison  sur  117  crânes.  Price  Broiun  examinant 
220  crânes  d'Indiens  n'a  pu  faire  de  constations  précises  que  dans  108  cas  où 
les  déviations  existaient  dans  la  proportion  de  50''/o. 

W.  à  son  tour,  a  pu  examiner  40  crânes  de  MounJ-Builders,  de  Californie, 
qui  lui  ont  fourni  les  résultats  suivants  :  3  fois  (7  1/2%)  la  cloison  paraissait 
droite,  exception  faite  pour  un  léger  éperon;  —  13  fois  (32  i/2°lo)  la  cloison 
fut  trouvée  droite  sur  la  ligne  médiane;  —  9  fois  (22  1/20/0)  la  déviation 
n'était  que  de  4/10  de  centimètres  et  15  fois  (37  1/2  °/o)  la  déviation  était  plus 
accentuée.  Ainsi,  et  sans  tenir  compte  des  modifications  qui  pouvaient  exister 
sur  la  cloison  cartilagineuse  disparue,  les  déviations  ou  éperons  insignifiants 
devaient  s'élever  à  62  1/2  0/0. 

Cette  statistique,  rapprochée  de  celle  de  Price  Brown,  tendrait  à  infirmer  la 
théorie  d'après  laquelle  le  croisement  des  races  contribuerait,  pour  une  large 
part,  à  la  production  des  déformations  de  la  cloison  survenant  pendant  l'ado- 
lescence. 

M.  N. 


NOUVELLES 


ALLEMAGNE 


1.  Berlin.  —  Société  de  Laryngologie.  —  Le  Prof.  F.  Massei,  Je  Xapks,  a  été 
nommé  membre  correspondant. 


[^  II.  Bresku.  —  Faculté  de  médecine.  —  Le  D'  Victor  Hinsberg,  premier  assis- 

lint  à  la  Polyclinique  universitaire  rhino-laryngo-otologique,  a  été  reçu  privat-docent 
d'Oto-Rliino- Laryngologie. 


(  III.  Gitsien.  —  Clinique  otriatique  de  lUniversité.  —  Le  D'  E.  Leutert, 
privat-docent  à  Kônigsbcrg,  a  été  nommé  professeur  extraordinaire  d'Otologie  et  direc- 
teur de  la  clinique,  en  remplacement  du  prof.  Steinbriigge,  décédé. 


ESPAGNE 


Madrid.  —  XIV^  Congrés  international  de  médecine.  —  Section  XL  —  Le 
Comité  d'organisation  .1  décidé  que  la  section  comprendrait  deux  subdivisions  : 

A)  Rhino-Larytigologie.  — MM.  Urunuela,  Président;  Ruedd,  i"  Vice- Prèsidint  \ 
CoMPAiRED,  Secrétaire,  Tapia  cx'Yv.hv^'R,  Secrétaires-adjoints. 

B;  Otologie.  —  MM.  Cis>iekos,  Président  ;  G.  Alvarez,  i"  Vice-  Président  ;  G.  de  la 
Mata,  2'  Vice-Président  ;  Forns,  Secrétaire  ;  Botella  et  Carralero.  Secrétaires- 
adjoints. 


ÉTATS-UNIS. 

Philadelphie.  —  Le  D'  F.   R.  Packard  a  été  nommé  professeur  d'Otologie. 


ITALIE 


I.  Paler.ne.  —  Hôpital  San  Severo.  —  Le  Prot.  A.  d'Aguanno  a  été  nommé 
directeur  du  service  Oto-rhino-laryngologique  en  remplacement  du  prof.  G.  Ficano, 
décédé. 


II.  Pise.  —  XJe  Congrès  italien  de  médecine  interne  —  Parmi  les  communi- 
cations à  ce  congrés  tenu  du  27  au  51  octobre  dernier,  on  relève  les  suivantes: 
M.\L  J.  Tommasi  (Pise)  :  Catarrhe  trachéal  hé)norragic]iu'  ;  —  Pacinotti  "  Olomycosis 
et  cérutnen  rouge  ;  —  V.  Grazzi  :  Chorée  du  larynx  ;  —  Zawerthal  —  a)  Syndromes 
réjlexes  des  maladies  du  H(^  et  des  sinus  ;  —  b)  notes  cliniques  sur  certaines  altérations 
spécifiques  des  organes  respiratoires. 


ROYAUME-UNI 

Londres.  —  Saint  Thomas's  Hospital.    —  Service  ues  maladies  de  la  gorge.  — 
.M.  A.  P.   Bowdleraété  nommé  assistant  clinique. 
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NOUVELLES 


NECROLOGIE 


L  A.  GOUGUENHEIM 

La  disparition   d"A.  Gouguenheim  met  en  deuil  la  Laryngologie  française  qui  vient, 
ainsi,    de  faire  une  perte   cruelle  dans  la  personi.e   d'un  de   ses   représentants  les  plus 

laborieux  et  les  plus 
réputés.  Fidèle  au  de- 
voir, il  avait  tenu,  mal- 
gré une  maladie  sé- 
rieuse, à  rester  à  son 
poste  jusqu'au  dernier 
moment  ;  car ,  c'est 
dans  l'exercice  de  la 
profession  qu'il  avait 
honorée  que  la  mort 
est  venue  le  frapper. 
Né  à  Metz  en  1839, 
il  aborda  les  études 
médicales  en  1857, 
obtint  le  titre  d'interne 
des  hôpitaux  de  Paris 
en  1861,  fut  reçu  doc- 
teur en  1866  avec  une 
thèse  inaugurale  sur 
les  «  Anévrysmes  des 
artères  du  cer\'eau  ». 
Déjà,  sa  nomination 
de  médecin  du  Con- 
servatoire de  musique 
et  de  déclamation,  en 
1873,  lui  avait  inspiré 
l'idée  de  se  consacrer, 
d'une  façon  plus  exclu- 
sive, à  la  pratique  de 
la  laryngologie.  Aussi,  quand  il  fut  devenu  médecin  des  hôpitaux,  après  le  concours 
de  1877,  alla-t-il  étudier  la  spécialité  chez  Fauvel.  Successivement  titulaire  à  l'hôpital 
de  Lourcine  (1879-1882)  et  à  celui  de  Bichat  (1882-1887),  où  il  organisa,  dans 
chaque  endroit,  une  consultation  pour  les  maladies  de  la  gorge,  il  passait  en  1889,  à 
l'hôpital  de  Lariboisière  où  il  prit  la  direction  de  la  clinique  laryngologique  fondée  par 
Isambert.  G...  avait  enfin  trouvé  son  véritable  champ  d'action,  celui  qu'il  ne  devait  plus 
quitter  jusqu'à  sa  mort.  En  effet,  il  sut,  aussi  bien  par  la  plume  que  par  la  parole,  im- 
primer une   impulsion  vigoureuse  à  l'enseignement  de  la  laryngologie. 

Le  service  spécial  de  Lariboisière  fut  bientôt  fréquenté  par  une  quantité  considérable 
de  malades  ;  et  chaque  année,  il  recevait  la  visite  de  nombreux  médecins  français  et 
étrangers.  G...  a  formé  plusieurs  élèves  dont  quelques-uns  sont,  à  leur  tour,  devenus  des 
maîtres  distingués.  Très  partisan  des  congrès  scientifiques  il  aimait  assister  à  ces  réu- 
nions spéciales.  C'est  ainsi  qu'en  1880,  il  se  rendait  au  i'"'  congrès  de  Laryngologie 
tenu  à  Milan  et  que,  plus  tard,  il  prit  part,  soit  comme  délégué  officiel,  soit  à  titre  privé, 
aux  Congrès  internationaux  de  médecine  de  Londres  (1880)  ;  de  Berlin  (1890);  de 
Rome  (1894)  ;  de  Moscou  (1897) ,  et  aux  congrès  d'Otologie  de  Bruxelles  (1888)  et  de 
Florence  (1895).  Enfin,  en  1900,  il  avait  l'honneur  de  présider  la  section  de  Rhino- 
Laryngologie  du  XIII"  congrès  international  de  médecine. 
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G...  avait  successivement  préside  les  Sociétés  française  et  parisienne  Je  Laryngologie 
et  Otologie.  Il  était  nismbre  honoraire  de  la  Société  de  Laryngologie  de  Vienne,  membre 
correspondant  de  la  Société  de  Laryngologie  de  Berlin,  de  l'Association  américaine  de 
Laryngologie,  de  l'Académie  de  médecine  de  Barcelone,  etc. 

Les  récompenses  oûicielles,  soit  qu'il  les  dédaignât,  soit  qu'il  eût  été  moins  habile 
que  d'autres  à  les  attirer,  lui  arrivèrent  plutôt  tsrd.  Et,  dans  ce  pays,  où  très  souvent 
il  en  est  des  distinctions  comme  de  la  vertu,  il  avait  au  contraire,  dû  attendre  le  nombre 
des  années  pour  se  voir  octroyer  Je  titre  de  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  qui.  dans 
notre  monde  spécial,  excite  tant  de  convoitises.  Au  moins  pouvait-il  se  consoler,  en 
reconnaissant  qu'il  était  digne  de  pareille  faveur  aussi  bien  par  le  mérite  que  par  l'an- 
cienneté. 

Nombreux  sont  les  travaux  publiés  par  G...  et  dont  nous  avons  déjà'  donné  une 
liste  à  ce  moment  complète.  Il  dirigeait,  avec  autant  de  talent  que  de  succès,  les 
«  Annales  des  maladies  de  l'oreille  »,  etc. 


II.  P\  Hermann  STEINBRUGGE  ^. 

C'est  à  la  suite  d'une  longue  maladie  qu'a  succombé,  à  plus  de  70  ans,  A.  Stein- 
brùgge  professeur  extraordinaire  d'OtoJogie  à  Giesscn.  Après  avoir  exercé  la  médecine 
générale  à  Hambourg,  il  s'était, 
surtout  pour  des  raisons  de 
santé,  adonné  d'une  façon 
exclusive,  à  l'étude  de  l'Oto- 
logie.  Il  était  devenu  le  colla- 
borateur du  prof.  Moos  de 
Heidelberg,  avec  lequel  il  pu- 
blia, de  1877  à  1885.  dans  la 
«  Zeitschrift  fiir  Ohrenheil- 
kunde  M,  sur  1  anatomie  patho- 
logique de  l'oreille,  une  série 
de  travaux,  qui,  tout  de  suite, 
furent  hautement  appréciés. 
Parmi  eux  on  peut  citer  :  les 
recherches  sur  les  lésions  du 
labyrinthe  dans  la  pachymé- 
ningite  hémorragique  ;  l'ab- 
sence double  du  labyrinthe 
chez  les  sourds-muets  ;  la  dé- 
générescence du  nerf  acousti- 
que, £tc.. 

En  i88),Steinbrugge  pis- 
sait à  Giessen  comme  docent 
libre  et,  en  1887,  il  était 
nommé  professeur  extraordi- 
naire, situation  qui  ne  fut 
officiellement  reconnue  qu'en 
1898.  La  clinique  privée,  qu'il 
avait  organisée,  fut  tr.insférée, 
aux  frais  de  l'État,  dans  un 
nouveau  local  spécial.  Ce  fut  là  que,  parmi  d'autres  travaux  éminents,  cet  auteur  publia  : 

1.  Galerie  des  spécialistes  in  Revue  iiilenialionale  de  Rhiiwlogie,  Otologie  et  Laryngologie 
[actuellement  La  Pakoi.eJ,  n"  6  juin   1896. 

2.  Nous  empruntons  c;tte  notice  aux  «  Archivio  italiano  di  Otologia»  dont  le  directeur, 
.VI.  le  prof.  G.  Gradenigo,  a  eu,  en  outre,  la  gracieuseté  de  nous  communiquer  le  cliché 
de  la  photographie  que  nous  reproduisons. 


Z' 

-^■¥ 

c 

A 

^"- 

^. 

"^^^^^^w^^B 

\ 

fA 

i'y.TVRATi.;^^ 

64  NOUVELLES 

un  atlas  du  vestibule  labyrinthique  de  l'homme  ;  une  monographie  sur  l'anatomie  patho- 
logique de  l'organe  de  l'ouïe,  insérée  dans  le  traité  d'anatomie  pathologique  d'Orth.  De 
lui,  également,  le  chapitre  relatif  à  l'histologie  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif  dans  le 
traité  d'otologie  de  Schwartze. 


in.    S.  J.  Jones  (Chicago)  Professeur  d'Ophtalmologie    et    d'Otologie  à  l'Université 
du  Nord-Ouest,  décédé  à  l'âge  de  65  ans. 


IV.  F.    Semeleder  (Cordoba).    Après  avoir  exercé  la  laryngologie  à  Vienne,   était 
parti  au  Mexique  comme  médecin  particulier  de  l'empereur  Maximilien. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


HACON,    PROTAT   FRERES,    IMPRIMEURS. 


LA   PAROLE 

AVHC     L\    I.ARYXX     AKTII-ICIHL 


j'ai  eu  Toccasion  de  voir  à  la  séance  de  la  Société  de  stomato- 
logie, en  octobre  dernier,  un  homme  qui  parlait  à  l'aide  d'un 
larynx  artificiel.  A  la  suite  d'un  rétrécissement  spécifique,  le 
larynx  avait  dû  être  enlevé.  M.  leD'  Jahoula\',  de  Lyon,  lit  l'opé- 
ration, et  M.  le  D'  Claude  Martin,  dont  on  connaît  la  merveil- 
leuse habileté,  substitua  à  l'organe  disparu  un  larynx  artificiel. 

Voici  d'abord  les  détails  qui  ont  été  fournis  à  la  Société. 

«  Afin  de  limiter  la  sténose  qui  devait  fatalement  se  produire, 
et  réserver  une  place  suffisante  pour  un  appareil  ultérieur, 
M.  Martin  plaça  immédiatement  après  l'opération,  et  avant  que 
le  chirurgien  fît  la  suture,  un  bloc  de  caoutchouc  à  peu  près  égal 
au  larynx  enlevé,  appliquant  en  cela  les  principes  de  la  prothèse 
immédiate,  qui  lui  ont  donné  de  si  bons  résultats  dans  les  résec- 
tions des  maxillaires. 

Ce  bloc  de  caoutchouc  était  simplement  fixé  par  un  fil  à  la 
canule  trachéale  que  le  malade  portait  depuis  longtemps. 

Deux  mois  après  l'opération,  M.  Martin  entreprit  la  construc- 
tion d'un  larynx  artificiel  qui  pût  remplir,  le  mieux  possible,  les 
fonctions  dévolues  à  cet  organe,  c'est-à-dire  qui  permît  au 
malade  de  parler,  de  déglutir,  de  respirer,  de  se  moucher. 

Cet  appareil  se  compose  de  trois  parties  principales  : 

1°  La  canule  trachéale. 

2°  Un  appareil  phonateur  (anche  vibrante). 

3°  Une  caisse  de  résonance  et  surtout  protectrice. 

Canule  trachàile.  —  C'est  une  canule  trachéale  ordinaire,  qui 
donne  un  point  d'appui  à  tout  l'appareil  et  qui  le  fixe.  Un  orifice 
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situé  à  la  partie  supérieure  de  sa  courbure,  à  quelques  millimètres 
de  son  orifice  externe,  la  fait  communiquer  avec  le  larynx  artifi- 
ciel :  c'est  donc  par  là  que  passe  la  colonne  d'air  expirée. 

L'extrémité  externe  de  cette  canule  est  munie  d'une  soupape 
de  sûreté,  pour  le  cas  où  une  obstruction  se  produirait  dans 
l'appareil. 

Appareil  phonateur.  —  Il  est  formé  d'un  tube  métallique  à 
section  quadrangulaire  et  de  forme  conique,  dont  la  petite  extré- 
mité, dirigée  en  haut  est  coiftee  d'un  tube  plat  de  caoutchouc 
étiré  dans  le  sens  transversal,  et  qui  forme  l'anche  vibrante.  Les 
bords  libres  de  ce  tube  constituent  deux  lèvres  qui  vibrent  au 
moment  du  passage  de  la  colonne  d'air  et  donnent  naissance  à 
un  son. 

A  la  face  postérieure  de  ce  tube,  est  ménagée  une  ouverture 
munie  d'une  soupape  de  caoutchouc  qui  permet  à  l'air  d'arriver 
dans  les  poumons.  Cette  soupape  s'ouvre  donc  de  dehors  en 
dedans. 

Caisse  de  résonance  ou  protectrice.  —  Il  n'est  pas  probable  que 
la  résonance  de  cette  caisse  soit  bien  grande  ;  son  rôle  protecteur 
est  de  beaucoup  le  plus  important. 

Cette  caisse,  renfermant  l'appareil  phonateur  et  fixée  à  celui-ci 
par  sa  partie  inférieure,  est  faite  en  caoutchouc  durci.  A  sa  partie 
supérieure,  elle  est  fermée  par  une  toile  métallique  qui  est  assez 
fine  pour  arrêter  les  parcelles  alimentaires,  mais  qui  permet  à  l'air 
et  aux  sons  de  passer.  Les  liquides  la  traversent  donc  forcément, 
mais  en  petite  quantité,  et  le  peu  qui  y  pénètre  descend  au  fond 
de  cette  caisse  pour  s'écouler  par  un  tube  placé  à  sa  partie  posté- 
rieure et  la  plus  inférieure.  Ce  tube,  long  de  quelques  centi- 
mètres, descend  dans  l'œsophage  et  sert  de  conduit  à  tous  les 
débris  alimentaires  qui  peuvent  traverser  la  toile  métallique, 
ainsi  qu'aux  sécrétions  bronchiques  expulsées  en  expiration  à 
travers  les  lèvres  de  l'anche  vibrante. 

A  la  partie  inférieure  de  la  caisse  de  résonance  et  à  son  pour- 
tour est  placée  ime  collerette  en  feuille  de  caoutchouc  très  mince 
et  mou,  qui  vient  s'appliquer  contre  les  tissus  environnants  et 
empêche  l'infiltration  des  liquides  dans  la  trachée  ». 
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Le  malade  ht  ciucndre  sa  voix  qui  se  rapproche  de  celle  de 
polichinelle,  mais  qui  se  comprend  sans  aucune  peine. 

Je  pensai  qu'il  y  aurait  intérêt  à  l'étudier  de  plus  près  au  point 
de  vue  phonétique. 

M.  le  D'  .Martin  et  le  malade  se  mirent  gracieusement  à  ma 
disposition  et  m'ont  consacré  au  laboratoire  de  Phonétique  expé- 
rimentale du  Collège  de  France  tout  le  temps  dont  j'ai  eu  besoin. 

je  me  suis  livré  à  trois  genres  d'expériences  que  je  vais  passer 
en  revue. 

I"  Examen  acoustique  fait  à  F  oreille  : 

Les  éléments  du  langage  considérés  à  part  sont  satisfaisants. 
Quelques-uns,  comme/,  v,  s,  -,  sont  parfiits;^,  /,  /,-,  /,  in,r,  sont 
très  bien  ;  h,  d,  i^  sont  bien,  ainsi  que  les  voyelles  fermées  /,  u,  ou  ; 
les  autres  voyelles  e,  o,  eu  sont  moins  bonnes,  mais  suffisantes 
pourtant;  les  nasales,  surtout  ou,  sont  bien.  Va  est  le  moins  bon, 
il  a  quelque  chose  d'éraillé. 

Le  ton  général  est  aigu  et  monotone.  M.  Martin  croit  pouvoir 
l'améliorer  et  même  lui  donner  des  modulations. 

Dans  la  conversation  un  petit  sifflement  perce  de  temps  en 
temps.  C'est  celui  du  larynx  artificiel.  Mais  on  n'en  est  point 
incommodé. 

2"  Pression  de  l'air  dans  la  trachée. 

J'ai  déjà  rappelé  dans  mes  Principes  de  Phonétique  expérimentale  ' 
les  expériences  laites  par  Cagniard-Latour  et  Valentin  sur  des  tra- 
chéotomisés.  Depuis,  M.  Roudet  -  les  a  renouvelées  sur  un  des 
malades  de  M.  le  D""  Natier.  Je  me  suis  servi  de  l'appareil  qui  a 
été  construit  à  cet  effet,  un  manomètre  à  eau,  simple  tube 
recourbé  en  U  gradué  en  centimètres.  L'une  des  branches  était 
reliée  par  un  caoutchouc  à  la  canule  trachéale.  L'expérience  est 
pénible  et  je  l'ai  faite  aussi  courte  que  possible.  Voici  les  chiffres 
obtenus,  l'équilibre  étant  marqué  par  ~tw  : 

Expiration  4,  6,   5,  8  centimètres  d'eau. 

a  (de  pâte)  :  13,  18,  16. 


1.  P.  245-244. 

2.  La  F.\kuli.,  aninie  1900,  p.  599-612. 


68  LA    PAROLH    AVEC    U\    LARYNX    ARTIFICIEL 

e  (chantt;V)  :  14,   15,   16. 

/  (hn^V)  :  14,  22,  15,  18. 

u  (hue)  :  15,  20,  22. 

0  (cote)  :  21,  27,  16,  19,  17. 

ou  (houe)  :  15,  lé,  17,  22. 

Soit  en  moyenne  : 

a  :  15,66. 

é:  15. 

/  :  17. 

H  :   19. 

0  :  20. 

ou  :  17,5. 

Valentin  avait  noté  6  centimètres  d'eau  pour  l'expiration  nor- 
male, 14  pour  une  expiration  énergique.  Le  malade  de  M.  Mar- 
tin fournit  une  pression  à  peu  près  semblable. 

De  son  côté,  Cagniard-Latour  a  constaté  pour  le  chant  sur  un 
ton  modéré  16;  sur  un  ton  plus  élevé  avec  la  même  force,  20. 
Ces  valeurs  représentent  la  movenne  de  celles  que  j'ai  relevées. 

Comme  il  fallait  s'y  attendre,  la  pression  sous-glottique  dans 
la  respiration  n'est  pas  modifiée  par  le  larynx  artificiel. 

Il  en  est  peut-être  autrement  dans  la  parole,  et  cela  s'explique- 
rait par  l'obstacle  que  les  cordes  vocales  opposent  à  l'écoulement 
de  l'air. 

Je  rapproche  les  moyennes  que  j'ai  trouvées  de  celles  qu'a 
obtenues  M.  Roudet  pour  la  voix  parlée  et  la  voix  chuchotée. 


on 

Larynx  artificiel 17,5 

\  voix   parlée.  ...    15 
I  voix  chuchotée.    10,5 


Larynx   naturel 
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Une  certaine  incohérence  se  montre  dans  la  série  du  larynx 
artificiel,  alors  qu'une  distribution  harmonieuse  caractérise  les 
deux  autres.  Mais  je  dois  le  dire,  je  tiens  celles-ci  en  suspicion. 

M.  Roudet  compare  naturellement  les  chiftVes  de  la  pression 
sous-glottique  avec  ceux  que  lui  a  fournis  le  spiromètre  pour  le 
débit  de  l'air  dans  les  voyelles',  soit  en  centilitres  : 


I.    La  I'akoij.  .iniico  i9()(),  p.  200-250. 
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26     21,7     16,5     13     15,7     16,2     19,6     21,3     26,3 

('//  ('  à         à  h  c  c  c  i 

La  concordance  lui  parait  toute  simple.  «  On  peut,  dit-il,  assez 
fiicilement  rendre  compte  de  ce  phénomène.  Dans  l'articulation 
des  voyelles  fermées,  l'orifice  buccal  est  rétréci  et,  toutes  condi- 
tions étant  égales  if ailleurs,  la  pression  de  la  colonne  sonore  a 
besoin  d'être  plus  lortepourl.i  traverser.  » 

C'est  justement  cette  concordance  qui  me  rend  défiant. 
M.  Roudet  a  remarqué  lui-même  que  dans  le  chuchotement  la 
pression  est  faible,  bien  que  la  dépense  d'air  soit  considérable. 
Pourquoi  en  serait-il  autrement  dans  la  voix  parlée  ?  Pourquoi 
à  une  dépense  d'air  plus  forte  ne  correspondrait  pas  une  pres- 
sion plus  petite  ?  Quand  un  gax  s'écoule  abondamment,  la  pres- 
sion diminue. 


Fig.  I. 

Pression  de  l'air  dans  la  trachée  pendant  l'effort  expiratoire. 

X.   Lffort  expiratoire,  la  glotte  étant  fermée.  —  ji.   Suppression  de  Tetlort.  — 

7.'.    Renouvelleineiit  de  l'effort. 

C'est  ce  que  prouve  très  bien  une  expérience  faite  avec  des 
moj-ens  plus  simples  et  moins  pénibles  pour  le  patient.  Une 
capsule  exploratrice  maintenue  sur  la  trachée  au-dessous  du 
larynx  par  une  cravate  de  toile  non  élastique,  et  reliée  à  un  tam- 
bour inscripteur  montre  que  la  pression  dans  la  trachée  est  pro- 
portionnelle à  l'efiTort  expiratoire  que  l'on  produit  (fig.  i).  Or  il 
est  facile  de  constater  que  la  pression  diminue  progressivement 
de  a  à  /,  à  /i  et  à  ou  (?/),  c'est-à-dire  à  mesure  que  les  voyelles 
de  chaque  série  se  ferment  (fig.  2). 

Cette  expérience  eût  été  facile  à  faire  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe.  Mais  je  n'y  ai  pas  pensé.  Je  ne  songeais  alors  qu'à  refaire 
celle  de  Cagniard-Latour  et  de  Valentin,  n'en  connaissant  ni  les 
difficultés  ni  le  peu  de  précision. 
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On  voit  donc  que,  pour  des  évaluations  aussi  délicates  que  sont 
celles  du  timbre  des  voyelles,  cette  méthode  est,  sinon  à  rejeter, 
du  moins  à  compléter  par  d'autres  moyens. 


Pression  de  l'air  dans  la  trachée  pendant  rémission  des  voyelles. 
La  série  B  comprend  :  â    à   0  Ô   U  Çoil^  'l'i . 
Les  lignes  pointillées  servent  de  repère  pour  la   mesure  de  la  pression  qui  est  d': 
plus  forte  que  la  ligne  pleine  se  rapproche  davantage  de  la  ligne  pointillée. 


3"  Tracés  de  •voyelles  et  de  consonnes. 


J'essayai  d'abord  d'inscrire  le  son  propre  du  larynx  artificiel  et 
les  voyelles  avec  un  tambour  à  cuvette  peu  profonde  (2™"'), 
membrane  de  caoutchouc  très  mince  et  entrée  de  l'air  au  centre, 
qui  rend  très  bien  les  vibrations,  comme  on  en  peut  juger  par 
les  figures  3  et  4  représentant  des  voyelles  dites  par  M.  Martin 
et  par  moi.  M.  Martin  a  parlé  sur  un  ton  plus  aigu  ;  moi,  sur 
un  ton  plus  grave  et  avec  plus  de  force.  De  là  la  différence  qui 
se  voit  entre  les  tracés  que  nous  avons  obtenus  l'un  et  l'autre. 
Mais  les  vibrations  sont  parfaitement  nettes  dans  les  deux  expé- 
riences. 

Ni  le  son  du  larvnx  artificiel  seul,  ni  les  voyelles  du  malade 
ne  parurent  donner  de  vibrations  sensibles   à  l'appareil.    Je  me 
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bornai  donc  à  rechercher  h  différence  dans  hi  dépense  de  Tair 
pour  la  voix  modérée  (fig.  5)  et  pour  la  voix  énergique  ffig.  6). 
Et  cette  différence,  on  le  voit,  est  considérable. 


Voyelle  d  (P''te). 
(Voix  normale.) 


(M) 


^^- : 


^y-^'^^m^i^. 


^■^%.-,,^^^^^^^^^^^  ■ 


Fig.  4-  (R) 

Voyelles  à  (pâte),  f'(chant«),  /  (pie),  ô  (côte),  û  (crue). 
(Voix  normale.) 

Pourtant  les  vibrations  ne  manquaient  pas.  Seulement^  pour 
les  voir,  il  fallait  regarder  de  près  et  à  l'aide  d'une  forte  loupe. 
Elles  se  distinguent  par  place  malgré  l'imperfection  de  la  gra- 
vure (fig.  6),  mais  elles  apparaissent  d'une  façon  très  claire  avec 
un  agrandissement  plus  considérable  (fig.  7). 
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Nous  pouvons  déjà  juger  de  la  hauteur  du  son.  Nous  avons 
pour  une  moyenne  de  5  centièmes  de  seconde  :  13  vibrations, 
quand  le  larynx  est  faiblement  ébranlé  (r),  14  sous  une  pression 
d'air  plus  forte  (2),  1 5  quand  le  larynx  artificiel  est  tenu  entre 
les  lèvres,  soit  :  260  v.  d.  (///j),  280  (iitt^i),  300  (r^'i^a).  On  voit 
déjà  la  possibilité  de  moduler  la  voix  par  les  seules  variations  de 


(P) 


Voyelles  d  é  /  o  //  A  voix  modérée. 
(Larynx  artificiel.) 


la  colonne  d'air.  Les  expériences  sur  les  larynx  disséqués  font 
encore  espérer  davantage. 

L'a  dit  par  le  malade  sort  du  registre  de  la  voix  d'homme:  il  a 
mcMité  jusqu'à  ul-^  (260  v.  d.),  tandis  que  le  mien  (190  v.  d.) 
n'a  pas  atteint  so!.2.  Par  là  s'explique  la  voix  de  polichinelle, 
maigre,  stridente  et  dépourvue  d'harmoniques  graves. 

Après  ces  premières  expériences  qui  ne  pouvaient  me  donner 
que  les  déplacements  de  Tair  et  le  nombre  des  vibrations,  je  suis 
passé  à  l'inscription  de  la  parole.  Pour  cela,  j'ai  choisi,  non  l'ap- 
pareil le  plus  sensible,  l'inscripteur  à  membranes,  qui  en  raison 
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même  de  sa  sensibilité  est  d'un  emploi  plus  délicat,  surtout  pour 
unej  personne  inexpérimentée,  mais  Tinscripteur  à  plaque 
d'ivoire,  [qui  rend  très  bien  et  sans  essais  préliminaires. 


FiV.  6. 

Voyelles  à  é  i  0  à  à  voix  ciiern;iquc. 
(Larynx  nrtificiel.) 

Les  lignes  pointillces  permettent  d'apprécier  la  dépense  du  souffle 
par  comparaison  avec  la  fis;.  4. 


Après  avoir  pris  la  vitesse  du  cylindre  (fig.  8),  j'ai  inscrit 
mes  propres  voyelles  (fig.  9,  10  et  11),  afin  d'avoir  une  forme 
normale  qui  pût  me  servir  comme  étalon.  Les  voyelles  dites  avec 
un  larynx  naturel  sont  remarquables  par  leur  fixité  relative.  La 
même  période  se  répète  avec  une  régularité  presque  constante 
depuis  le  début  de  la   vovelle  jusqu'à  la  fin.  En  même  temps, 
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.  Larynx  artificiel  à  sa  place,  dou> 
les  lèvres  à  la  façon  d'un  sifflet  ; 
6.  centièmes  de  seconde. 


—  2.  Le  niûme,  fort;  —  5.  Larynx  artificiel  entre 
4.  à  (larynx  artificiel);  —  5.«narynx  normal);  — 


Fig.  8. 
Diapason  de   200  v.   d.  h  la  seconde. 


Fig.  9.  (R) 

Voyelles  <i  (Paris),  ('-  (tête),  e  (prrir).  /  (pie). 
(Larynx  normal.) 
Afin  de  pouvoir  conserver  dans  la  gravure  la  trace  des  vibrations  secondaires  de  Vi  qui 
sont    très    nettes    dans    l'original,  mais  très  fines,  il  a  été  nécessaire  de  les   renforcer 
légèrement. 
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elle  se  distingue    nettement    par    une  forme   spéciale    propre  à 
chaque  voyelle. 

l'aurais  voulu  articuler  toutes  mes  voyelles  sur  le  même  ton, 


Fig.  10. 


(Iv) 


\'ovelles  li  (piite),  ('  (or),  o  (botte),  0  (cote),  îl  (houe). 
(Larynx  normal.) 


Fig.  II.  (R) 

Voyelles  a  (Piiris),  <}'  (hriiré),  cr  (biruf),  d'  (eux),   l'i  (rue). 

(Larynx  normal.) 

Les  vibrations  secondaires  de  Vu  ont  été  légèrement  renforcées. 


mais  les  movennes  prises  pour  une  durée  de  5  centièmes  de 
seconde  prouvent  que  j'ai  monté  dans  chacune  des  séries  (j'in- 
dique à  côté  du  nombre  des  vibrations  la  note  la  plus  voisine)  : 
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a  150  (r^' 5.2)  a  154  (r^'?,)  ^155  (''^'-0 

<;  146  (r/i)  œ  160  («n'»)  ô  166  (/;/;.) 

e  i6^(mi.J)  œ  ijiÇfa.)  0  170  (/a») 

é  166  (w/î)  <:è  ij^Çfa.^  6  170  (/«a) 

/   168  (w/0  «  iSo  (fa  t.)  n  i8o(/rti£,) 

Muni  d'un  type  vocalique  répondant  à  une  inscription  faite 
avec  un  intermédiaire  déterminé,  j'ai  enregistré  le  son  du  larynx 
artificiel  seul,  les  principales  voyelles  du  malade  sous  deux 
formes,  d'abord  à  voix  modérée,  puis  à  voix  forte,  enfin  quelques- 
unes  de  ses  consonnes. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  dans  les  tracés  obtenus,  c'est  pour 
quelques-uns  le  défaut  de  constance,  pour  d'autres  une  excessive 
uniformité. 

Le  larynx  artificiel  lui-même  a  eu  quelque  chose  d'irrégulier 
dans  son  mouvement  (fig.  12  :  2,  surtout  au  commencement  de 
la  ligne).  C'est  qu'il  a  été  ébranlé  mollement.  Le  son  est  en 
moyenne  de  270  v.  d.  (///>;,).  A  première  vue,  on  reconnaît  dans 
les  périodes,  outre  le  fondamental,  les  i^"",  2*^  ou  3^  harmoniques. 

Les  voyelles  représentées  (fig.  12)  ont  été  dites  à  voix  modé- 
rée. Les  tracés  sont  plus  irréguliers  que  dans  la  voix  forte  (fig. 
13),  mais  ils  sont  moins  uniformes. 

L'a  (3)  est  reproduit  en  entier.  Ce  qu'il  contient  d'intéressant 
surtout,  c'est  l'abaissement  du  ton.  On  reconnaît  bien  les 
périodes  normales  du  larynx  artificiel  ;  mais  elles  ne  forment 
plus  que  le  i'^'  harmonique,  s'étant  groupées  deux  à  deux  de 
façon  à  représenter  un  son  fondamental  plus  grave  d'une  octave 
(voir  la  2',  la  3^  ligne  et  le  début  de  la  4^).  Le  même  fiiit  s'ob-, 
serve  très  bien  pour  /  (5,  fin  de  la  ligne),  pour  â  (8,  début  de  la 
ligne),  pour  la  fin  de  Yœ  dans  bœ  (fig.  14,  2"  ligne)  ;  on  le  soup- 
çonne même  pour  u  (fig.  12  :  6).  Ainsi  comptées,  les  vibra- 
tions de  l'a  s'élèvent  en  moyenne  de  113  à  115  à  la  seconde, 
soit/a#i  ou  si  h^.  L'/  et  Va  sont  sur  le  même  ton.  Vœ  est  plu^ 
grave  encore.  La  prédominance  du  2'  harmonique  du  larynx  arti- 
ficiel est  très  claire  surtout  au  début  et  à  la  fin  de  l'a  ;  celle  du 
3' ou  du  4'  se  constate  pour  /. 
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// 


.\ 


(P) 


Voyelles  articulées  i  voix  modérée. 
(Larynx  artilkiel.) 


1.  Diapason  de  200  v.  d.  à  la  seconde. 

2.  Larynx  artificiel  ébranlé  faiblement. 
;.  Voyelle  à  (pâte),  tout  entière. 

4.  r  (le  milieu). 

5.  I  (le  début). 

6.  H  (le  début). 

7.  0  (botte),  le  début  et  le  milieu, 
b.  i'(cote),  le  milieu. 
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Certaines  périodes  de  Va,  de  IV  et  de  Vô  se  ressemblent  telle- 
ment qu'il  est  possible  de  les  confondre.  Nous  sommes  loin  des 
variétés  distinctives  qu'offrent  les  tracés  de  mes  voyelles. 

Moins  de  variété  encore  se  constate  quand  la  pression  de  l'air 
est  augmentée  (fig.  13).  On  pourrait  confondre  d  axecou  («)  et 


Fig.  13. 

Voyelles  articulées  à  voix  forte. 
(Larynx,  artificiel.) 

avec  CM  (^),  presque  /  avec  à.  On  sent,  à  la  vue  de  ces  tracés,  que 
l'organe  musical  est  pauvre,  et  qu'il  y  a,  entre  les  harmoniques 
produits  et  les  harmoniques  exigés,  des  échanges  et  des  sup- 
pléances fâcheuses  pour  la  pureté  du  timbre. 

Les  consonnes  sonores,  celles  auxquelles  le  larynx  prend  part, 
bœ,ga,  ra  (iig.  14),  etc.  attestent  la  présence  de  vibrations  qui 
paraissent  exagérées  et  qui  répondent  soit  au  son  fondamental  du 
larynx  (^),  soit  à  l'un  de  ses  harmoniques  (g,  r). 

Ce  fait  cadre  bien  avec  ce  que  nous  apprennent  les  exercices 
acoustiques.  Un  malade  qui  entend  très  bien  les  notes  aiguës, 
mais  très  peu  les  notes  graves,  distingue  ga  et  da  à  une  distance 
où  il  est  incapable  de  reconnaître  ba.  La  caractéristique  de  b  est 
donc  plus  grave  que  celle  du  ^^'^,  ce  que  nous  montre  la  figure  14. 

Je  n'ai  pas  inscrit  les  consonnes  sourdes  {p,  t,  k,  f,  s,  ch)  . 
C'est  une  lacune  regrettable.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  les 
vibrations  du  larynx  artificiel  sont  supprimées,  et  si  elles  existent, 
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pourquoi  elles  ne  transforment  pas  les  sourdes  en  sonores.  C'est 
mon  ami,  M.  Meillet,  qui  a  attiré  mon  attention  sur  ce  point  et 
avec  raison,  mais  trop  tard. 


i-ig.  14. 

Consonnes  sonores. 
(Larynx  artilîcieh) 

1.  Di.ipason  Je  200  v.  d. 

2.  hœ  (début);  —  5.  fin  de  la  voyelle. 

4.  ga  (début). 

5.  la  (début). 

Conclusions. 

1°  Le  malade  arriverait  vraisemblablement  à  moduler  sa  voix 
s'il  s'exerçait  à  gouverner  la  pression  de  la  colonne  d'air. 

2"  Le  constructeur  obtiendrait  un  meilleur  résultat,  s'il 
employait  pour  son  larynx  artificiel  une  substance  suffisamment 
élastique,  mais  plus  ricbe  en  harmoniques  que  le  caoutchouc. 

y  Le  phonéticien  assiste  à  l'expérience,  produite  sur  le  vif 
d'une  cavité  buccale  disposée  pour  une  articulation  donnée  et 
ébranlée  par  un  son  musical  hxe.  Il  voit  que  si  les  accommoda- 
tions, qui  se  constatent  dans  la  glotte  pour  chaque  voyelle,  sont 
nécessaires  à  la  perfection  du  timbre,  elles  ne  sont  pas  indis- 
pensables au  timbre  lui-même,  lùifin  il  est  porté  à  croire  que  la 
note  caractéristique  du  l>  est  plus  grave  que  celles  de  g,  d,  et 
sans  doute  voisine  du  son  propre   du  larvnx  artificiel  (11^3)^ 

L'abbé  Rousselot. 


I.    Par  d'autres  procédés  on  .i  trouvé  mi■^. 


L'Enseignement  de   la   Prononciation 


Par  la  Vue 


III 


ch,  s,  tr  ENSEIGNÉS    A    UNE    ANGLAISE.   —  TROIS  /  ANGLAIS 

Une  anglaise  du  comté  d'York,  après  s'être  munie  d'un  palais 
artificiel,  vient  me  demander  le  moyen  d'utiliser  dans  la  pratique 
mes  Études  de  Prononciation  parisienne  • .  J'ai  été  amené  ainsi  à  lu 


Fig.  I. 
ch  français  prononcé  à  l'anglaise 


enseigner  la  prononciation  de  ch,  s,  tr,  et  j'ai  profité  de  l'occasion 
pour  relever  les  tracés  de  sa  langue  sur  le  palais  pour  les  /  anglais 
de  meax.,  w/ll  et  pretty. 

Comme  la  leçon  pourrait  servir  à  d'autres,  je  la  reproduis. 


1.  V.  La  P.\ROLt,  pp.  577-594.  n"  10.  Octobre  1901. 

2.  L.^  P.\i<oLi.,  année  1899,  n"  7. 
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ch  français. 

Après  lui  avoir  montre  le  maniement  du  palais  artificiel,  je 
demande  à  la  jeune  anglaise  d'articuler  ch  suivant  son  habitude. 
La  zone  de  contact  est  peu  étendue  (fig.  i).  C'est  le  sh  anglais  de 
«  nation  ». 


11^.  j.  iig.  4. 

Premier  essai  de  prononciation  correcte         Prononciation  correcte  du  ch  français, 
du  ch  français. 

Puis  je  lui  montre  la  fig.  59  de  mes  Etudes  où  je  délimite  bien 
la  région  articulatoire  du  ch  (fig.  2). 

A  l'épreuve,  je  reconnais  que  l'allongement  de  la  langue  est 


.\rticulations  insuffisantes  du  ch  français. 
La  ligne  pointillée  marque  une  variante. 


Fig.  6. 
Le  s  de  la  jeune  anglaise. 


exagéré  (fig.  3).  Un  nouvel  essai  est  heureux  :  le  ch  est  très 
juste  (fig.  4).  Quelques  autres  expériences  ont  été  défectueuses 
(fig.  5);  mais,  bien  vite,  le  mouvement  mieux  compris  a  été 
reproduit  sans  hésitation. 


82 


DE  LA  PRONONCIATION  PAR  LA  VUE 


S  français. 

Le  s  anglais  même  n'est  pas  bien  bon  dans  sack,  prononcé  sans 
le^  final  :  la  langue  touche  indûment  le  devant  du  palais  (fig.  6). 
J'attire  l'attention  sur  la  figure  éo  de  mes  Etudes  (fig.  7). 


Fig.  8. 
Premier  essai  du  s  français. 


La  crainte  de  toucher  trop  devant,  fait  que  la  langue  est  main- 
tenue trop  en  arrière  (fig.  8).  Mais  le  défaut  est  vite  corrigé 
(fig.  9),  et  le  s  est  correct. 


Fig.  9. 
s  prononcé  correctement 


Groupe  tr  prononcé  à  l'anglaise. 


tr  français. 

A  peu  près  tous  les  anglais  se  reconnaissent  à  la  façon  dont  ils 
articulent  le  groupe  français  tr. 

Je  le  fais  produire  avec  le  palais  artificiel,  et  le  /  anglais  se 
montre  très  nettement  (fig.  10). 

Alors  je  prends  moi-même  sur  mon  palais  artificiel  le  tracé  du 
groupe  français  /r(fig.  11),  et  je  le  donne  comme  modèle. 
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La  première  tentative  atteste  un  progrès,  mais  le  t  est  trop 
faible  et  un  peu  encore  en  arrière  (fig.  12). 


Fig.  II.  Fig.  12. 

Groupe  français  tr.  Premier  essai  d'articulation  Ju  groupe  tr. 

Après   quelque  hésitation,    le    tracé   caractéristique    apparaît 
(fig.  13)  en  même  temps  que  le  son  correct  tr  trappe  mon  oreille. 

Les  trois  i  anglais. 

J'ai  obtenu  du  premier  coup  les  /  de  méat  et  de  will.  Mais 
celui  de  prett^  a  exigé  quelques  essais  préliminaires.  Cela  s'ex- 


Fig.  13. 
Articulation  correcte  du  groupe  français  tr. 


Fig.  14. 

Les  trois  i  anglais  : 
I .  méat  ;  —  2.  will .  —  3 .  prett_)'. 


plique  par  la  qualité  atone  de  cette  voyelle.  La  figure  suivante 
montre  la  relation  de  ces  trois  /  :  le  premier  est  fermé,  le  second 
moyen,  le  troisième  ouvert  (fig.  14).  Nous  avons  les  deux  pre- 
miers en  français.  Le  dernier  nous  manque. 

L'abbé  Rousselot. 


LA 

CHIRURGIE   INTRA-TYMPANIQUE 
dans  les  névroses  d'origine  otique 


Au  lieu  de  perdre  du  terrain,  après  le  premier  enthousiasme  qui 
suit  toute  innovation  scientifique,  la  chirurgie  intra-tympanique 
des  otites  moyennes  suppurées  et  de  leurs  complications,  a  su 
gagner  la  majeure  partie  des  otologistes.  Aujourd'hui,  les  indica- 
tions opératoires  se  sont  multipliées,  alors  qu'au  début  on  ne 
pratiquait  l'extraction  des  osselets  que  dans  deux  cas  :  ou  bien 
pour  enrayer  l'otorrhée  et  ses  conséquences,  ou  bien  pour  amé- 
liorer la  fonction  auditive.  Depuis  une  dizaine  d'années,  on  a 
propagé  la   méthode  de  Ludewig.  Celui-ci,    systématiquement, 
enlève  l'enclume  après  le  marteau  afin  de  tarir  plus  sûrement  la 
suppuration  auriculaire    ou   encore   pour  atténuer  les  troubles 
apportés  dans  le  jeu  des  osselets,  car  alors  l'étrier  se  trouvant  fixé 
dans  la  fenêtre  ovale,  la  fonction  auditive  est  amoindrie.   Au 
début,  on  considérait  comme  un  progrès  merveilleux  de  la  thé- 
rapeutique   auriculaire    l'extraction    du    marteau.    Ce    procédé 
paraissait  constituer  le  moyen  le   plus  efficace  pour  assurer   le 
drainage    dans    les    suppurations    épitympaniques    chroniques. 
Actuellement,  on  croirait  commettre  une  erreur  en  n'enlevant 
pas  simultanément  l'enclume  qui,  d'après  Schrœder,  serait  cariée 
dans  88  o/o  des  cas.  Désormais,  ainsi  que  l'ont  dit  Grneningy 
Whiting  et  autres,  l'extraction  de  l'enclume  doit  être  considérée 
comme  une  mesure  prophylactique  contre    les  otorrhées  chro- 
niques. Selon  Schrœder,  l'amélioration  de  l'audition  surviendrait 
dans  6)  o/o  des  cas. 


LA    CHIRURGIE    INTRA-TYMPA\IQ.UE  8) 

En  1896,  Ch.-H.  Biirnett  ajouta  une  nouvelle  contribution 
originale  aux  indications  opératoires.  Il  publia'  plusieurs  observa- 
tions intéressantes  relatives  à  des  cas  de  vertige  de  l'oreille 
moyenne  guéris  par  la  suppression  de  l'enclume.  Sur  27  cas  de 
vertige  où  cet  auteur  rendit  à  l'étrier  sa  mobilité,  il  observa  tou- 
jours la  cessation  des  accès,  soit  immédiatement,  soit  six  mois 
après  l'intervention,  et  même  dans  les  cas  les  plus  mauvais,  il 
obtint  un  soulagement  certain.  Parfois,  il  réussit  à  atténuer  sen- 
siblement la  paracousie,  mais  sans  aucune  amélioration  de  la 
fonction  auditive. 

L'indication  nettement  formulée,  assez  récemment,  de  pro- 
céder à  l'ablation  de  l'enclume  dans  les  otites  moyennes  suppu- 
rées,  chroniques,  invétérées  et  dans  les  vertiges  imputables  à  une 
altération  du  mécanisme  de  la  chaîne,  ne  sera,  certainement,  en 
rien  diminuée  si  je  formule  une  revendication  historique  en 
faveur  de  l'école  otiatrique  romaine.  Dès  1875,  c'est-à-dire 
vingt  ans  avant  Biirnett,  de  Rossi  avait  posé  les  indications  précises 
de  la  désarticulation  de  la  longue  apophyse  de  l'enclume  et  cela 
pour  mobiliser  l'étrier  non  encore  ankylosé  dans  la  fenêtre  ovale, 
et  améliorer  l'audition.  Cette  intervention  a  surtout  donné  des 
résultats  inespérés  dans  les  cas  de  rétractions  cicatricielles  plus 
ou  moins  accentuées  et  consécutives  à  des  suppurations,  alors 
qu'il  existe  des  adhérences  entre  la  membrane,  la  chaîne  des 
osselets  et  les  parois  de  la  caisse.  Il  est  cependant  nécessaire  que 
l'exploration  avec  la  sonde  ait  révélé  que  l'étrier  jouissait  d'une 
mobilité  suffisante.  A  l'appui  des  succès  obtenus  par  cette  bril- 
lante opération,  je  citerai  un  malade,  totalement  sourd,  qui, 
deux  ans  après  avoir  subi  la  désarticulation  de  l'enclume,  enten- 
dait la  montre  à  la  distance  d'un  mètre  et  aussi  la  conversation 
sans  qu'on  eût  besoin  d'élever  la  voix. 

L'année  même  (1875)  où  de  Rossi  préconisait  la  désarticulation 
incudo-stapédiale,  Kessel  proposait  et  pratiquait  la  stapédectomie 
dans  des  cas  de  surdité  due  à  des  altérations  de  l'appareil  de 
transmission  du  son.   Il   l'utilisait  surtout  contre  la  rigidité  et 
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l'ankylose  osseuse  ou  membraneuse  de  l'étrier  dans  la  fenêtre 
ovale,  l'appareil  de  perception  ayant  toutefois  conservé  son  inté- 
grité. Dans  le  premier  enthousiasme,  certains  auteurs  :  Botey, 
Siraaten,  Garnault,  CJareuce  Blah,  etc.,  n'hésitèrent  pas  à  com- 
parer l'extraction  de  l'étrier  à  l'opération  de  la  cataracte.  Pour 
eux,  la  stapédectomie  répondrait  à  l'indication  de  supprimer 
l'écran  qui  s'oppose  à  la  transmission  des  ondes  sonores  ;  de  la 
sorte,  on  arriverait  à  restaurer  plus  ou  moins  l'audition,  selon 
l'intégrité  relative  de  l'oreille  moyenne.  Les  résultats  acoustiques 
définitifs  de  la  désarticulation  incudo-stapédiale  par  le  procédé 
d-e  Rossi,  réduisent  à  des  proportions  plus  modestes  la  valeur  fort 
exagérée  de  l'extraction  de  l'étrier  en  tant  que  moyen  thérapeu- 
tique pour  combattre  la  surdité  consécutive  à  l'otite  suppurée 
chronique.  Si  les  travaux  de  de  Rossi,  sur  la  chirurgie  intra-tym- 
panique,  avaient  été  plus  connus,  CJareuce  BJake  n'aurait  pas  osé 
affirmer,  si  péremptoirement,  que  l'excision  du  tympan,  du  mar- 
teau et  de  l'enclume,  ne  constitue  pas  une  opération  complète, 
puisqu'on  laisse  en  place  la  clef  du  labyrinthe.  Cette  opinion  a 
déjà  été  réfutée  par  nombre  d'auristes  qui,  durant  un  certain 
temps,  préconisèrent  chaudement  l'avulsion  de  l'étrier,  mais 
s'aperçurent  que  les  heureux  effets  notés,  au  point  de  vue  de 
l'acuité  auditive,  n'étaient  que  passagers  ;  cette  constatation  n'a 
pas  lieu  lorsqu'on  respecte  l'étrier  et  qu'on  se  borne  à  le  mobili- 
ser par  le  procédé  opératoire  de  de  Rossi.  C.-J.  Blake  lui-même 
a  dû  foire  amende  honorable.  En  effet,  dans  un  travail  ultérieur, 
il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

«  En  cas  de  suppuration,  il  vaut  mieux,  au  début,  pratiquer 
simplement  la  mobilisation.  Ensuite,  on  procédera  à  la  synécho- 
tomie,  à  la  ténotomie  et  à  la  circoncision  crurale.  S'il  est  néces- 
saire, on  placera  un  tympan  artificiel.  On  attendra  un  certain 
temps  pour  juger  de  l'efïicacité  de  ces  procédés  avant  de  sou- 
mettre le  malade  à  l'opération  finale  de  la  stapédectomie.  » 

Sans  chercher  à  établir  un  parallèle  entre  la  stapédectomie  et  la 
désarticulation  incudo-stapédiale  dans  le  traitement  de  la  surdité 
consécutive  à  une  otorrhée  ou  à  ses  suites,  on  ne  peut  nier  que 
l'extraction  de  l'étrier  n'offre  pas  des  indications  aussi  précises 
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que  sa  mobilisation.  Si,  dans  certains  cas  d'otorrhée  chronique, 
avec  fétidité,  on  a  réussi  à  enlever  l'étrier  sans  déterminer  par 
là-mème  d'inflammation  labyrinthique  et  si  même  on  est  par- 
venu ainsi  à  améliorer  notablement  l'audition,  cela  n'infirme  en 
rien  l'existence  de  faits  analogues  où  l'intégrité  de  l'appareil  de 
perception  fut,  et  pour  toujours,  gravement  compromise. 

En  résumé,  la  stapédectomie  aurait  des  indications  aussi  éten- 
dues que  la  désarticulation  incudo-stapédienne  si  ses  résultats 
étaient  permanents.  La  mobilisation  par  le  procédé  de  Rossi  est 
presque  constamment  suivie  d'un  effet  diu'able.  Et,  s'il  arri- 
vait que  l'étrier  fût  à  nouveau  immobilisé  dans  la  fenêtre,  il 
serait  toujours  possible  de  répéter  l'intervention.  Au  contraire, 
dans  les  cas  d'ankyloses  osseuses,  ou  bien  la  stapédectomie  ne 
réussit  pas,  ou  bien  elle  est  suivie  d'une  néoformation  membra- 
neuse cicatricielle  dans  la  fenêtre  ovale.  Et,  ainsi  sont  annihilés 
les  bénéfices  acoustiques  immédiatement  consécutifs  à  l'opération. 
Contre  les  pseudo-ankyloses,  l'intervention  n'est  d'aucune  uti- 
lité ;  elle  peut,  parfois,  compromettre  l'amélioration  éventuelle 
de  l'ouïe. 

Cette  digression  faite,  relativement  au  mode  opératoire  qu'il 
convient  de  choisir  pour  améliorer  l'audition  compromise  dans 
les  suppurations  chroniques  avec  leurs  conséquences,  et  cela,  par 
suite  des  altérations  de  l'appareil  de  transmission  du  son,  je 
reviens  à  l'objet  principal  de  ce  travail.  Je  désire,  en  effet,  démon- 
trer que  la  chirurgie  intra-tympanique,  n'ayant  pas  encore  satis- 
fait à  toutes  les  indications  qu'elle  pourrait  remplir,  a  devant  elle 
un  champ  d'expériences  fertile  réprésenté  par  le  domaine  de  la 
pathologie  auriculaire,  car,  la  littérature  otologique  n'a  guère 
encore  à  son  actif  de  travaux  remarquables  sur  la  chirurgie  intra- 
tympanique  appliquée  au  traitement  des  troubles  réflexes  ab  aiire 
laesa,  autrement  graves  que  les  paracousies  simples,  le  vertige  et 
la  surdité,  en  un  mot,  les  aff"ections  telles  que  :  crises  d'épilepsie, 
éclampsie,  folies  sensitives  acoustiques  et  en  particulier  les  hallu- 
cinations et  illusions  auditives,  les  crises  de  lipémanie,  l'excita- 
tion maniaque,  etc. 

Les  rapports  embryologiques,  anatomiques  et  fonctionnels  de 
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l'organe  de  l'ouïe  avec  le  cerveau,  sont  tellement  étroits  qu'on  ne 
doit  pas  s'étonner  de  voir  les  affections  auriculaires  jouer  parfois 
un  rôle  prédominant  dans  la  pathogénie  des  désordres  psychiques. 
Les  hallucinations  acoustiques  de  Luther  étaient  secondaires  à 
une  otorrhée  chronique  bilatérale  qui,  finalement,  le  rendit  com- 
plètement sourd.  Galilée  souffrit  pendant  plus  de  i8  ans,  et  jus- 
qu'à son  dernier  jour,  de  céphalalgies  intenses  provoquées  par 
une  affection  chronique  de  l'oreille,  von  Trœltscb,  Toynhee, 
Caflet  Koppe,  Schwart^e,  Grnber,  Albert  Rabel,  Fiiestner,  Lannois, 
Bonchut,  Méniêre,  Gellé,  Pierret,  Co^^olino,  etc.,  ont  soutenu  que 
beaucoup  de  folies  sensitives  ayant  pour  substratum  des  lésions 
de  l'organe  sensoriel,  il  était  indispensable  de  pratiquer  l'examen 
de  l'appareil  auditif  dans  les  cas  d'hallucinations  acoustiques. 
Wilde,  Polit:^er,  von  Trœltscb,  Boucheron,  Graz^::i,  Co-^^olino, 
Knapp,  Blau,  Franc,  Tu^ec,  Roosa,  Ediuard  Ely,  Jacobson,  Schiffers, 
L.  Meyer,  etc.,  par  de  nombreuses  et  intéressantes  observations, 
ont  révélé  la  possibilité  de  guérir  en  soignant  les  otopathies,  non 
seulement  les  hallucinations  auditives,  mais  aussi  certains  cas  de 
mélancolie  périodique,  de  délire  de  la  persécution  avec  tendance 
au  suicide  et  diverses  autres  formes  d'hallucinations. 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  procédés  opératoires  employés 
par  tous  ces  auristes  pour  combattre  les  psychopathies  d'origine 
auditive,  on  s'aperçoit  qu'on  ne  parle  que  d'extraction  de  bou- 
chons, de  douches  d'air  intra-tympaniques  à  travers  la  trompe. 
On  a  encore  utilisé  les  astringents,  les  caustiques,  les  antisep- 
tiques les  plus  divers;  on  a  pratiqué  l'ablation  de  polypes  de  la 
caisse,  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  ou  des  opérations 
radicales  suivant  les  méthodes  de  Kùster  ou  de  Stacke.  Mais, 
personne,  que  je  sache,  n'a  fait  allusion  à  la  chirurgie  de  l'appa- 
reil de  transmission  du  son  par  la  voie  du  conduit. 

Au  cours  d'une  pratique,  déjà  suffisamment  longue,  de  chirur- 
gie intra-auriculaire,  j'ai  vu,  à  maintes  reprises,  des  malades 
guéris  d'une  otite  moyenne  supputée  chronique,  venir  m'annon- 
cer,  qu'à  leur  grande  surprise,  ils  étaient  complètement  débar- 
rassés de  troubles  plus  ou  moins  graves  du  système  nerveux 
central.  J'ai  remarqué,  en  outre,  que  l'éducation  médicale  des 
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patients,  relativement  aux  rapports  possibles  entre  les  otopathies 
et  d'autres  lésions  de  l'organisme,  en  particulier  les  complica- 
tions endo-craniennes  ou  les  affections  mentales,  tend  sans  cesse 
à  se  généraliser,  même  dans  les  classes  pauvres  et  peu  aisées. 
C'est  ainsi  que,  fréquemment,  on  me  demande  si  certains 
troubles  nerveux  sont  imputables  à  des  suppurations  auriculaires. 
Nombre  de  sujets  qui  autrefois  ne  se  seraient  nullement  inquié- 
tés de  leur  affection  auriculaire  et  se  seraient  résignés  à  conserver 
toute  leur  vie  durant  une  otorrhée  considérée  comme  un  émonc- 
toire  flu'orable  de  l'organisme  malade,  se  préoccupent  mainte- 
nant à  un  tel  point  de  leur  suppuration  auriculaire,  qu'ils  se 
soumettent  à  un  traitement  chirurgical  destiné  à  supprimer,  du 
même  coup,  les  dangers  permanents  de  l'otite  chronique  et  à 
parer  à  l'apparition  possible  et  soudaine  de  l'aliénation  mentale. 
L'idée  de  cette  étude  m'est  venue  spontanément,  alors  que 
j'avais  revu,  récemment,  un  malade  opéré  et  guéri,  trois  ans 
auparavant,  d'une  otorrhée  chronique,  par  l'ablation  du  marteau 
et  de  l'enclume  cariés.  Le  fait  en  soi  n'offrait  rien  d'extraordi- 
naire. Mais,  je  fus  frappé  de  remarquer  que  le  malade  désirait, 
non  seulement  avoir  la  certitude  que  l'écoulement  était  complè- 
tement tari,  mais  encore  qu'il  éprouvait  le  besoin  de  me  remer- 
cier d'avoir  échappé  à  la  mort.  C'est  qu'en  effet,  s'il  n'avait  pas 
guéri,  il  avait  formé  le  projet  de  se  tuer.  Il  est  vraisemblable 
qu'il  eût  accompli  ce  sinistre  dessein,  car  il  appartenait  à  une 
famille  comptant  nombre  de  suicidés.  Ce  fait  curieux  me  remé- 
mora une  observation  antérieure,  relative  à  un  jeune  homme 
atteint  d'otorrhée  à  la  suite  d'un  coup  de  revolver  tiré  dans  la 
mastoïde.  Il  s'était  aussi  promis  de  se  suicider  s'il  n'avait  pas 
guéri  et  ce  noir  projet  n'échoua  que  parce  que  la  suppuration 
fut  entièrement  supprimée  par  des  soins  chirurgicaux,  minutieux 
et  longtemps  prolongés.  Les  hypocondriaques  ou  mélancoliques, 
les  maniaques,  les  para-aliénés,  les  épileptiques,  les  hystériques, 
les  alcooliques,  etc.,  incapables  de  raisonner  correctement, 
peuvent  être  poussés  par  des  bruits  suggestifs  dépendant  d'une 
lésion  chronique  de  l'oreille  moyenne,  à  des  actes  impulsifs  ne 
correspondant  pas,  par  leur  excès,  à  la  gravité  des  troubles  mor- 
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bides  fondamentaux  psychiques.  Ce  sont  surtout  les  épilep- 
tiques,  les  hystériques  et  les  alcooliques  qui,  par  leur  nature 
impulsive,  deviennent  des  victimes  irresponsables  des  hallucina- 
tions acoustiques. 

Le  professeur  de  Sanctis  a  fait  remarquer  dans  un  article,  que 
les  sujets  présentant  des  signes  d'aliénation  et  qui  ne  guérissent 
pas  en  deux  ou  trois  ans,  sont  frappés  de  débilité  psychique. 
J'ajouterai  que,  si  aux  phénomènes  psychiques,  même  peu 
intenses,  viennent  s'associer  des  troubles  engendrés  par  une 
lésion  auriculaire  concomitante,  les  malades  subissent  de  ce  fait, 
un  préjudice  grave  au  point  de  vue  mental  dans  un  laps  de 
temps  inférieur  à  deux  ou  trois  ans.  Dorénavant,  dans  l'inter- 
prétation de  certains  troubles  psychiques  survenant  parfois  brus- 
quement au  cours  d'otites  moyennes  chroniques,  et  surtout 
d'otites  moyennes  suppurées  anciennes,  on  pourra  s'en  référer 
à  quelques  particularités  qui  me  frappèrent  au  cours  de  mes 
observations.  Les  trois  principales  ont  été:  l'âge  du  sujet,  la  pré- 
disposition héréditaire  et  la  tendance  acquise  (intoxications, 
dystrophies,  etc.).  En  effet,  j'ai  remarqué  que  la  plupart  des 
individus  qui  sollicitent  une  opération  pour  se  soustraire  aux 
accidents  psychiques,  sont  dans  la  plus  belle  période  de  l'exis- 
tence, entre  20  et  30  ans.  Les  malades  atteints  d'affections  auri- 
culaires offrant  des  tares  héréditaires  au  point  de  vue  mental, 
sont  exposés  si  on  n'intervient  pas  à  temps,  à  présenter  rapide- 
ment un  affaiblissement  précoce  de  l'attention,  de  la  mémoire, 
du  jugement,  des  affections  et  de  la  puissance  inhibitive. 

Que  si  un  malade,  après  une  longue  période  de  paracousie 
croissante,  commence  à  monologuer  ou  à  prononcer  des  paroles 
incohérentes,  on  devra,  sans  retard,  intervenir  quand  l'examen 
otoscopique  y  conviera.  Et  cela,  pour  empêcher  l'éclosion  de 
phénomènes  dénotant  la  déchéance  psychique.  Nous  avons 
observé  plusieurs  fois  le  monologue  chez  des  individus  atteints 
de  suppurations  auriculaires  rebelles  ayant  déterminé  des  adhé- 
rences cicatricielles  avec  immobilisation  de  Tétrier  et  phénomènes 
de  compression  labyrinthique.  En  pareil  cas,  le  fait  de  monolo- 
guer est  dû  à  une  confusion  mentale  produite  par  la  paracousie 
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croissante  et  l'insomnie  qui  tourmente  ces  malheureux.  On 
devrait,  dans  les  asiles  d'aliénés,  procéder  plus  attentivement  à 
l'examen  de  l'oreille  de  pareils  infortunés  qui  présentent,  comme 
symptôme  primordial,  des  hallucinations  auditives.  Peut-être, 
dans  certains  cas,  une  thérapeutique  chirurgicale  intra-tympa- 
nique  suffirait-elle  à  enrayer  l'évolution  vers  un  état  de  démence 
incurable.  Chez  les  alcooliques,  les  épileptiques,  les  mélanco- 
liques, les  neurasthéniques,  les  hystériques,  un  traitement  chi- 
rurgical approprié  de  la  surdité  et  des  bruits  provoqués  par 
l'exagération  de  la  pression  labyrinthique,  arrêterait  les  halluci- 
nations auditives  et,  probablement  aussi,  les  idées  de  persécution. 
Chez  un  déséquilibré,  les  sténoses  cicatricielles,  grâce  aux  bruits 
et  à  la  surdité  progressive  qui  les  compliquent,  réclament  une 
intervention  chirurgicale  opportune,  encore  plus  nécessaire  dans 
les  cas  d'otite  moyenne  suppurée  chronique.  Ces  malades  se 
préoccupent,  non  seulement  de  l'affaiblissement  de  l'audition  et 
des  bourdonnements,  mais  encore  de  l'otorrhée  qui  menace  per- 
pétuellement leur  existence  et,  en  outre,  par  la  fétidité  qu'elle 
répand,  les  isole  de  la  société.  Ajoutons  également  que  les  névro- 
pathes tolèrent  mal  les  médicaments  liquides  ou  pulvérisés  ainsi 
que  les  gazes  antiseptiques;  ces  divers  agents  provoquent  souvent 
des  vomissements,  de  l'hypothermie,  des  vertiges,  des  halluci- 
nations acoustiques,  des  crises  épileptiques,  une  perte  momen- 
tanée de  connaissance,  etc. 

Ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  de  l'influence  réciproque  des 
affections  auriculaires  et  mentales,  permet,  à  notre  avis,  d'ad- 
mettre que,  parmi  les  principales  modifications  de  la  chirurgie 
intra-tympanique,  on  ne  doit  pas  négliger  l'état  psychique  des 
patients.  Nous  avons  déjà  donné  notre  assentiment  à  la  désarti- 
culation incudo-stapédienne  destinée  à  améliorer  l'ouïe  dans 
les  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  ou  à  atténuer  la  paracousie. 
Cependant,  chez  les  névropathes,  l'opération  de  de  Rossi  n'atteint 
pas  toujours  son  but.  En  effet,  on  peut  voir  récidiver  lessynéchies 
au  niveau  de  la  fenêtre  ovale  autour  de  l'étrier  qui,  ainsi,  sera 
de  nouveau  immobilisé.  En  pareil  cas,  on  conseillera  de  préfé- 
rence l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume.  Ce  sera  le  moyen 
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le  plus  efficace  de  parer  aux  récidives  de  compression  labyrin- 
thique,  et  de  faciliter  au  besoin  la  stapédectomie. 

En  résumé  :  en  présence  de  lésions  auriculaires  chez  des  ner- 
veux, qu'on  ait  à  foire  à  des  suppurations  chroniques  entretenues 
par  la  carie  des  osselets,  ou  à  des  altérations  cicatricielles  déter- 
minées par  des  otorrhées,  nous  conseillons  de  procéder,  immé- 
diatement, à  l'extraction  simultanée  du  marteau  et  de  l'enclume. 

Je  vais  maintenant  relater  deux  observations  qui  contribue- 
ront à  démontrer  les  rapports  fréquents  qui  existent  entre  les 
affections  de  l'oreille  et  les  névroses. 

Observation  I.  —  Otorrhèe  chronique  droite  compliquée  de  phénomènes  ner- 
veux subjectifs.  —  R.  G.,  44  ans,  employé  des  postes,  marié  et  père  de 
famille,  pianiste  distingué.  Parents  morts  :  la  mère  en  couches  et  le  père  d'une 
pneumonie.  Le  malade  est  né  avec  un  léger  strabisme  divergent  gauche. 

Depuis  sa  tendre  enfance,  il  a  remarqué  qu'il  entendait  très  mal  du  côté 
droit. 

A  l'âge  de  12  ans,  il  fut  sujet  à  des  hallucinations  avec  perte  de  connais- 
sance. 

De  15  à  20  ans,  il  se  porta  relativement  bien,  mais  l'abaissement  très  notable 
de  l'ouïe,  du  côté  droit,  ne  cessait  de  s'accentuer.  Aussi,  ne  pouvant  plus  faire 
de  musique,  le  malade  se  décida-t-il  à  consulter  de  Rossi  qui  lui  apprit  que 
depuis  son  enfance  il  était  affecté  d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique 
droite,  compliquée  de  cicatrices  avec  troubles  fonctionnels.  Comme  on  doutait 
qu'un  traitement  pût  améliorer  l'ouïe  à  droite,  on  préféra  s'abstenir. 

A  30  ans,  après  une  atteinte  d'influenza,  du  pus  se  mit  à  couler  à  nouveau 
par  l'oreille  droite;  et,  à  partir  de  ce  moment,  l'otorrhée  fut  sans  cesse  en  aug- 
mentant malgré  des  lavages  boriques  quotidiens  et  des  nettoyages  de  l'oreille 
avec  des  bourdonnets  d'ouate  hydrophile. 

iS')4.  —  Le  malade  eut  à  plusieurs  reprises  des  hémorragies  de  l'oreille 
droite. 

iS^j,  —  Redoutant  d'avoir  laissé  séjourner  dans  l'oreille  droite  un  bour- 
donnet  d'ouate  dont  il  s'était  servi  pour  un  pansement,  et  craignant  que  ce 
fâcheux  incident  ne  compromît  sérieusement  l'audition,  il  commença  à  présen- 
ter des  accidents  psychiques.  De  temps  à  autre,  il  perdait  connaissance  et  se 
montrait  violent  pour  les  personnes  présentes.  L'accès  durait  de  30  à  45  mi- 
nutes, le  malade  ne  se  mordait  pas  la  langue  et  n'avait  pas  d'énurésie  ;  quand 
il  reprenait  ses  sens,  il  demeurait  légèrement  abattu.  Ces  crises  se  répétaient 
une  ou  deux  fois  par  semaine,  et  souvent  —  circonstance  caractéristique  — 
alors  qu'au  moment  de  l'extraction  du  tampon  auriculaire,  le  malade  percevait 
l'odeur  intolérable  de  l'écoulement. 

18^8.  —  Au  bout  d'un  an  de  cet  état,  le  hasard  fit  qu'à  l'aide  d'une 
petite  pince  il  retira  de  l'oreille  un  bourdonnet  d'ouate.  Il  en  fut  favorablement 
impressionné  et  les  phénomènes  nerveux  cessèrent. 
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iSi^c).  —  L'année  suivante,  vertiges  et  bourdonnements  rentrèrent  en  scène 
accompagnés  d'une  vive  irritabilité  et  de  crises  nerveuses  à  forme  impulsive. 
Le  malade  était  saisi  d'un  tremblement  unilatéral,  suivi  d'un  état  inconscient 
au  cours  duquel  il  lançait  des  phrases  et  des  apostrophes  véhémentes  contre 
des  individus  qui  lui  semblaient  alors  ses  ennemis  et  désiraient  sa  ruine. 
La  crise  se  terminait  par  d'abondantes  larmes  ou  un  éclat  de  rire  prolongé  ;  ces 
accès  se  répétaient  à  la  moindre  contrariété  ou  sitôt  que  le  malade  éprouvait 
la  plus  légère  souffrance.  De  plus,  il  avait  des  phobies,  peur  de  rester  seul 
(claustrophobie),  et  alors,  il  était  en  proie  à  une  violente  émotion  et  à  un 
tremblement  général.  Il  lui  semblait  que  son  sang  se  figeait  dans  ses  veines. 
Ces  phénomènes  s'accusaient  s'il  était  obligé  de  demeurer  dans  l'obscurité. 
Vers  la  fin  de  mai,  les  hallucinations  acoustiques  devinrent  plus  fréquentes  et 
s'accentuèrent.  Jour  et  nuit  on  eût  dit  qu'on  lui  soufflait  dans  l'oreille  des  pages 
entières  de  musique.  Il  était  sur  le  point  de  se  suicider. 

Juin  ii)oo.  —  Le  malade  me  fut  amené  au  commencement  du  mois.  A 
l'examen  objectif  :  rien  au  point  de  vue  des  mouvements  volontaires  et  passifs 
des  articulations.  Les  impressions  tactiles  et  douloureuses  sont  moins  nettes  à 
droite  qu'à  gauche  ;  de  même  pour  le  froid.  Réflexes  rotuliens  exagérés  ; 
réflexes  profonds  des  articulations  et  réflexe  pharyngien  abolis.  L'huile  d'œillet 
est  moins  bien  sentie  à  droite,  même  remarque  pour  les  autres  odeurs.  Acuité 
visuelle  réduite  des  deux  côtés  (myopie),  mais  plus  à  droite  qu'à  gauche.  A 
l'état  de  repos  :  globe  oculaire  droit  dévié  en  dehors  (strabisme  divergent). 
Intégrité  des  mouvements  des  globes  oculaires  à  l'exploration,  tant  monocu- 
laire que  binoculaire.  Dégénérescence  somatique  légère  :  un  peu  de  progna- 
tisme  alvéolaire  supérieur  ;  palais  paraboloïde  ;  dents  très  irrégulièrement 
implantées,  chevauchant  et  crénelées. 

Examen  fonctionnel  de  Vouie.  —  Diapason  vertex  latéralisé  à  droite.  Diapa- 
sons gradués  à  droite.  Les  deux  plus  graves  ne  sont  pas  perçus  par  la  voie 
aérienne  et  fort  peu  par  la  voie  crânienne.  Notes  moyennes  peu  sensibles  par 
la  voie  aérienne,  mais  bien  perçues  par  la  mastoïde  ;  les  sons  aigus  sont  aussi 
bien  entendus  par  la  voie  aérienne  qu'à  travers  les  os.  Montre  perçue  au  con- 
tact à  droite  et  normalement  à  gauche.  Sifflet  de  Galton,  de  6  à  12  pour 
l'oreille  droite.  Baguettes  de  Kœnig  de  ut-,  à  mi^  pour  l'oreille  droite.  Voix 
aphone  au  contact. 

En  examinant  l'oreille  droite  à  l'otoscope,  j'observe  une  destruction  presque 
totale  de  la  membrane  tympanique  dont  subsistent  seulement  quelques  vestiges 
dans  la  position  inférieure  de  l'anneau  tympanique  végétant.  Le  manche  du 
marteau  est  représenté  par  un  fragment  entouré  de  tissu  granuleux.  Au-dessus 
de  la  courte  apophyse  :  grosse  masse  polypoïde  saignant  facilement.  La  partie 
postérieure  de  la  caisse  est  remplie  de  pus  extrêmement  fétide  et  d'amas  de 
détritus.  Tout  d'abord,  je  diagnostique  une  otite  moyenne  suppurée  chronique 
déterminée  par  une  carie  des  osselets  avec  phénomènes  nerveux  sous  forme 
d'actes  impulsifs  produits  par  la  compression  labyrinthique.  Je  propose  l'extrac- 
tion du  marteau  et  de  l'enclume  qui,  acceptée  par  le  malade  et  sa  famille,  est 
pratiquée  le  7  Juin  1900. 

A  l'examen  histologique,  l'enclume  présente  une  dilatation  des  espaces  médul- 
laires. Une  grande  partie  du  tissu  osseux  est  remplacée  par  du  tissu  fibreux. 
Le  marteau  est  le  siège  d'altérations  de  même  nature,  mais  moins  prononcées. 
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La  suppuration  et  les  sensations  auditives  pénibles  cessèrent  rapidement  après 
l'opération.  Au  bout  d'une  année  environ,  la  névrose  disparut,  le  malade  put 
retourner  à  son  bureau  et  se  distraire  en  faisant  de  la  musique. 

A  l'examen  fonctionnel,  on  remarque  que  le  malade  qui,  autrefois  percevait 
contre  le  pavillon  la  voix  aphone  et  la  montre,  n'entend  plus  maintenant  ni 
l'une  ni  l'autre.  Donc,  si  l'intervention  a  enrayé  les  phénomènes  nerveux  géné- 
ralisés, les  bruits  subjectifs  et  les  hallucinations  acoustiques  contemporains, 
elle  est  demeurée  inefficace  quant  à  l'audition. 

Observ.  il  —  Otorrhée  chronique  droite  compliquée  de  phénomènes  nerveux 
subjectifs.  —  C.  D.,  25  ans,  mariée,  sans  enfants.  Parents  vivants  et  en  par- 
faite santé. 

Pendant  l'enfance,  suppurations  fréquentes  de  l'oreille  droite  ayant  guéri  sans 
altération  de  l'ouïe.  II  y  a  deux  ans,  au  cours  de  l'influenza,  l'écoulement  de 
l'oreille  droite  reparut  à  la  suite  d'otalgies  terribles  qui  durèrent  vingt-quatre 
heures.  Tous  les  soins  échouèrent,  et  la  malade  raconte  que  souvent,  dans  les 
premiers  temps,  lorsqu'elle  faisait  des  lavages  et  des  pansements  et  qu'elle 
introduisait  des  tampons  et  de  la  gaze  médicamenteuse,  elle  était  prise  de 
violents  accès  de  vertige  (sensation  de  rotation  des  objets,  chute  à  terre).  Plus 
tard,  on  vit  se  manifester,  de  temps  à  autre,  des  crises  de  tremblement  géné- 
ralisé et  parfois  des  céphalalgies  qui  se  prolongeaient  durant  une  journée 
entière.  Depuis  deux  mois,  elle  est  atteinte,  par  moments,  d'hallucinations 
visuelles  au  cours  desquelles  elle  voit  des  scorpions  et  des  animaux.  Simulta- 
nément, elle  accuse  un  bourdonnement  désagréable  dans  l'oreille  droite. 
Souvent,  il  lui  semble  entendre  crier  son  nom  par  une  voix  féminine.  Pendant 
quelque  temps,  la  malade  a  pu  calmer  totalement  les  troubles  sensoriels;  mais, 
finalement,  elle  s'est  crue  persécutée  et  a  présenté  des  signes  d'aliénation. 

27  Septembre  njoi.  —  Première  visite  de  la  malade.  Examen  objectif  : 
négatif  quant  à  la  motilité  volontaire.  Impressions  tactiles  et  douloureuses 
atténuées  à  droite;  de  même  pour  le  froid  ;  réflexe  pharyngien  aboh.  Pupilles 
régulières.  Réflexes  tendineux  supérieurs  abolis  ;  réflexes  rotuliens  conservés. 
Odeurs  mieux  perçues  à  gauche.  La  malade  reconnaît  bien  les  couleurs  des 
deux  côtés,  mais  l'acuité  visuelle  est  réduite  bilatéralement  de  moitié.  A  gauche, 
la  malade  distingue  aisément  le  salé  du  doux,  tandis  qu'elle  ne  peut  le  faire  à 
droite;  des  deux  côtés,  elle  confond  l'acide  avec  le  sel.  Audition  normale  à 
gauche,  très  aff"aiblie  à  droite  presque  contre  le  pavillon.  Écoulement  fétide, 
verdâtre,  parfois  strié  de  sang,  par  l'oreille  droite. 

Examen  oloscopique.  —  Destruction  d'une  grande  partie  de  la  membrane. 
Le  manche  du  marteau  est  fortement  rétracté  et  adhère  au  promontoire  par 
une  synéchie  très  visible.  Au-dessus  de  la  courte  apophyse,  petite  granulation 
sanguinolente  toujours  masquée  par  le  pus  qui  coule  abondamment  de  l'attique. 
Avec  la  sonde,  la  surface  de  l'enclame  est  trouvée  rugueuse. 

Diagnostic.  —  Hallucinations  visuelles  acoustiques  conscientes  et  hémipoes- 
thésie  sensitive  sensorielle  droite  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée 
chronique  droite. 

/  Octobre  içoi.  —  Après  cocaïnisation,  je  procède  à  l'avulsion  du  marteau 
et  de  l'enclume. 
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A  l'examen  histologique,  on  trouve  le  marteau  normal;  mais,  dans  l'en- 
clume, au  contraire,  les  espaces  médullaires  sont  vastes,  et  sur  de  nombreux 
points,  les  cellules  osseuses  ont  disparu. 

Deux  mois  après  l'opération,  la  montre  est  perçue  à  12  centimètres  de 
l'oreille  droite,  tandis  qu'auparavant,  la  malade  ne  l'entendait  qu'à  2  centi- 
mètres. Les  deux  oreilles  perçoivent  également  tous  les  tons  du  sifflet  de 
Galton  ;  de  plus,  l'oreille  droite  entend  toutes  les  baguettes  de  Kœnig.  Pour 
les  diapasons  gradués,  les  deux  tons  supérieurs  sont  entendus  par  les  os  du 
crâne  et  non  par  la  voie  aérienne  ;  les  trois  tons  moyens  sont  bien  perçus  par 
les  os  et  à  peine  par  la  voie  aérienne  ;  les  deux  tons  graves  sont  entendus  par 
les  os  du  crâne  et  par  la  voie  aérienne,  mais  surtout  par  l'oreille  gauche. 

Actuellement,  la  malade  est  complètement  débarrassée  de  ses  troubles  psy- 
chiques. 

Conclusions.  —  Les  opérations  intra-tympaniques  (mobili- 
sation de  l'étrier,  extraction  de  l'enclume  et  du  marteau)  étaient, 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  exclusivement  entreprises  pour  amé- 
liorer, dans  certains  cas,  l'état  de  l'audition  et  faire  cesser  les 
otorrhées  rebelles  aux  soins  médicaux.  De  ce  que  nous  avons 
exposé,  il  résulte  que  ce  traitement  chirurgical  doit  être  consi- 
déré comme  le  système  le  plus  logique  pour  guérir  les  névroses 
d'origine  phériphérique,  telles  que  la  compression  labyrinthique, 
et  celles  qui  sont  la  conséquence  d'hallucinations  acoustiques, 
ces  dernières  étant  fréquemment  provoquées  par  des  troubles 
auditifs  engendrés  par  des  lésions  locales.  Ainsi,  l'examen  de 
l'oreille  s'impose  et  doit  être  considéré  comme  indispensable 
dans  tous  les  cas  de  psychopathies,  que  celles-ci  soient  associées  à 
des  troubles  fonctionnels  de  l'audition  ou  qu'elles  les  aient  pré- 
cédés. 

Prot.  Gherardo  Ferreri, 

Docent  libre  d'Oto-Rhino-LaryngoIogie 
à  l'Université  royale  de  Rome. 


Paralysie    faciale    congénitale 
du  côté  droit 

Agénésie  de  la   portion  périphérique  du  nerf  facial  et 

des  diverses  parties 

constituantes  de  l'oreille  du  côté  droit. 

Atrophie  probablement  secondaire  de  la  racine 
et  du  noyau  du  facial  ' 


Chez  le  nouveau-né,  la  paralysie  faciale  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'un  traumatisme  obstétrical;  elle  est  due,  ordinai- 
rement, à  une  application  de  forceps.  Cependant,  depuis  long- 
temps déjà,  on  a  signalé  des  cas  de  paralysie  faciale  chez  des  nou- 
veau-nés venus  au  monde  par  un  accouchement  spontané;  mais, 
jusqu'en  ces  dernières  années,  on  considérait  ces  paralysies 
comme  ayant  également  leur  origine  dans  un  traumatisme  obsté- 
trical. On  les  attribuait  à  la  compression  du  nerf  sur  le  promon- 
toire (compression  favorisée  par  le  rétrécissement  du  bassin  ou 
par  l'inclinaison  de  la  position),  sur  les  ischions,  sur  le  pubis, 
sur  une  tumeur  du  bassin.  A  coup  sûr,  cette  manière  de  voir 
s'applique  à  quelques  cas,  comme  le  démontre  la  présence  d'un 
sillon  sur  la  face  du  nouveau-né  ^.  Mais  elle  n'est  pas  applicable 
à  la  plupart  des  faits  de  paralysie  faciale  des  nouveau-nés  venus 
au  monde    par    un  accouchement    spontané.    Il  est  démontré 


1.  D'après  une  communication  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris.  Séance  du 
26  Juillet  1901. 

2.  RouLLAND  (A.).  A  propos  de  quelques  faits  de  paralysie  du  nouveau-né  {Thèse 
de  Paris,  1897).  —  Knapp  (L.).  Un  cas  de  paralysie  faciale  chez  le  nouveau-né  à  la 
suite  d'un  accouchement  spontané  (Centralbl.  f.  Gynxk,  n"  27,  p.  705,  4  Juillet  1901). 
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aujourd'hui  qu'il  y  a  des  paralysies  de  la  vu'  paire  qui  sur- 
viennent au  cours  de  la  vie  intra-utérine,  dépendent  d'un  vice  de 
développement  de  l'appareil  nerveux,  et  méritent  seules  le  nom 
de  congénitales.  D'après  le  D'  Ca bannes,  à  qui  on  doit  une  étude 
d'ensemble  sur  ce  sujet,  il  en  existe  deux  formes  cliniques  '. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  paralysie  bilatérale,  d'une 
diplégie  faciale,  caractérisée  :  i°  par  une  paralysie  de  tous  les 
muscles  de  la  face,  avec  prédominance  sur  l'orbiculaire  des  pau- 
pières et  le  frontal,  et  intégrité  relative  des  muscles  du  menton  ; 
—  2"  par  son  association  fréquente  avec  des  paralysies  oculaires, 
particulièrement  des  deux  droits  externes  ;  —  3°  par  sa  coexis- 
tence fréquente  avec  d'autres  malformations  congénitales  (luette 
bifide,  malformation  des  paupières,  pied  bot,  syndactylie,  etc.). 

La  seconde  forme  est  la  paralysie  faciale  unilatérale.  Elle  est 
caractérisée  :  1°  par  une  paralysie  du  visage,  limitée  à  un  seul 
côté,  avec  intégrité  relative  des  muscles  du  menton  ;  —  2"  par 
sa  coexistence  possible,  mais  rare,  avec  des  paralysies  oculaires 
et  d'autres  malformations  ;  —  3"  par  la  possibilité  de  son  asso- 
ciation avec  des  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  superposés 
aux  phénomènes  paralytiques. 

Ces  paralysies  sont  ordinairement  incurables  ;  mais  elles  sont 
compatibles  avec  une  assez  longue  existence.  Les  autopsies  étant 
assez  rares,  on  discute  encore  sur  leur  origine.  Toutefois,  si  l'on 
considère  que  la  forme  bilatérale  coïncide  ordinairement  avec 
des  paralysies  oculaires,  que  cette  coïncidence  a  été  relevée  quel- 
quefois dans  la  forme  unilatérale,  on  est  porté  à  penser  que  ces 
paralysies  relèvent  le  plus  souvent  d'une  atrophie  intra-utérine 
des  noyaux  du  mésocéphale.  C'est  là  l'hypothèse  soutenue  par 


1.  Cabannes.  Etude  sur  la  paralysie  faciale  congénitale  (Revue  neurologique,  p.  loii, 
n*  22, 30  novembre  1900).  Aux  cas  rassembles  par  cet  auteur,  il  convient  d'ajouter  celui 
(\»Henoch  a  rapporté  dans  ses  «  Levons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants  »  (Traduc- 
tion française,  188},  p.  181);  celui  qii'Hoppe  Seiler  a  mentionné  dans  ses  «  Affections 
de  la  moelle  allongée  chez  les  enfants  »  {Deutsche  Zeitscbrift  fiir  Xervenheilk,  1892);  le 
premier  des  cas  rapportés  par  Heubner  dans  son  mémoire  :  Ueber  angeborenen  Kern- 
mangel  {Charité- Annalen,  XXV  Jahrg.),  ce  dernier  cas  avec  autopsie  ;  enfin,  un  cas 
rapporté  récemment  par  Lagrange  dans  un  article  sur  l'ophtalmoplégie  congénitale 
{Bulletin  médical,  12  juin  1901). 
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Mœbiiis  '.  En  attendant  que  cette  supposition  soit  confirmée  par 
des  examens  anatomiques  plus  nombreux,  il  fout  savoir  qu'il 
existe  des  cas  de  paralysie  fociale  congénitale  dont  l'origine  est 
certainement  périphérique.  Ainsi  Geyl  a  relaté  l'histoire  d'un 
nouveau-né  atteint  d'une  paralysie  fociale  congénitale,  coïncidant 
avec  diverses  anomalies  de  la  foce  ;  la  cause  de  ces  troubles  était 
une  bride  amniotique  ^. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  nous  paraît  aussi  offrir  un 
exemple  de  paralysie  fociale  congénitale  d'origine  périphérique, 
et  il  nous  semble  qu'il  ne  rentre  dans  aucun  des  groupes  précé- 
dents. 11  s'agit  d'une  paralysie  fociale  congénitale  du  côté  gauche, 
coïncidant  avec  une  agénésie  de  l'oreille  et  paraissant  avoir  son 
origine  dans  un  trouble  du  développement  du  rocher.  Ce  cas 
s'étant  terminé  par  la  mort,  et  une  autopsie  assez  complète  ayant 
pu  être  foite,  nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  d'en  don- 
ner la  relation. 

Observation.  —  Le  7  janvier  1901,  on  apporta  à  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  une  fillette  de  trois  mois  et  demi,  qui  était  atteinte  d'une  paralysie 
faciale  datant  de  la  naissance  et  qui  présentait,  en  outre,  tous  les  symptômes 
de  l'athrepsie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  ouvrier  aux  tramways,  est  un  liomme 
violent,  très  nerveux,  mais  qui  ne  paraît  pas  alcoolique.  La  mère  est  impres- 
sionnable, sujette  à  des  pertes  de  connaissance.  Elle  a  déjà  eu  un  enfant  qui  est 
mort  de  convulsions  a  l'âge  de  six  semaines.  On  ne  trouve  pas  de  traces  de 
syphilis  dans  le  ménage.  Notre  malade  est  venue  au  monde  après  une  gros- 
sesse difficile,  pendant  laquelle  la  mère  a  été  fatiguée  et  sujette  à  des  crises 
nerveuses  ou  à  des  pertes  de  connaissance  plus  fréquentes. 

Antécédents  personnels.  —  Après  cette  grossesse  pénible,  l'enfant  est  née  avant 
terme,  à  huit  mois.  L'accouchement  a  été  naturel,  les  suites  de  couches  ont 
été  bonnes.  A  la  naissance,  l'enfant  était  très  chétive  ;  elle  ne  pesait  que 
1.750  grammes.  Dès  qu'elle  vint  au  monde,  on  remarqua  la  déviation  des 
traits  qui  révélait  la  paralysie  faciale.  La  mère  a  essayé  de  lui  donner  le  sein, 
mais  l'enfant,  en  raison  de  la  paralysie,  était  incapable  de  téter  ;  par  contre, 
elle  prit  bien  le  biberon.  On  lui  donna  donc  toutes  les  deux  heures  un  biberon 


1.  Le  cas  de  Heubner,  signalé  dans  la  note  précédente,  est  un  des  rares  que  l'on 
puisse  invoquer  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Il  s'agit  d'une  paralysie  congénitale  de  la 
musculature  externe  des  deux  yeux,  accompagnée  d'une  paralysie  légère  du  facial  droit. 
A  l'autopsie,  on  constate  l'absence  des  noyaux  de  la  3'  paire  à.  droite  et  à  gauche,  une 
atrophie  très  marquée  du  noyau  du  facial  gauche,  et  une  atrophie  légère  du  facial 
droit. 

2.  Centralblatt  f.  Gynxkologie,  n"  24,  13  juin  1896. 
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renfcrmaiu  trois  cuillerées  de  Lut  stérilisé  et  trois  cuillerées  à  soupe  d'eau  de 
Vichy.  La  nuit,  l'enfant  prenait  deux  biberons.  Elle  eut  dans  les  premiers 
jours,  cinq  à  six  selles  par  jour,  jaunâtres  ou  presque  blanches.  Puis,  la  diar- 
rhée cessa,  et  la  tillette  augmenta  de  poids  ;  la  diarrhée  reparut  de  temps  à 
autre  ;  néanmoins,  l'enfant  continua,  paraît-il,  à  prospérer.  Mais,  trois 
semaines  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  eut  des  vomissements,  une 


FlG.     I, 

Aspect  de  l'oreille  du  côté  droit. 


diarrhée  plus  abondante  ;  en  même  temps,  elle  se  mit  à  tousser.  A  partir  de  ce 
moment,  elle  dépérit  rapidement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  étant  âgée  de  trois  mois  et  demi,  elle  ne  pèse  que 
trois  kilos;  habitus  athrepsique;  selles  dyspeptiques;  température  normale; 
auscultation  négative.  Mais  cette  athrepsique  vulgaire  présentait  deux  particu- 
larités remarquables  :  i°  une  paralysie  faciale  complète  du  côté  droit;  —  20  une 
malformation  du  pavillon  et  du  conduit  de  l'oreille  du  même  côté. 

La  paralysie  faciale  est  manifeste  au  repos  ;  mais  ses  signes  s'accusent  quand 

l'enfant  crie  ou  pleure.  Dans  la  moitié  droite  de  la  face,  tous  les  sillons  nor- 

*maux  sont  effacés  (front,  joue,  lèvres,  menton);  les  paupières  de  l'œil  droit 

sont  toujours  ouvertes,  et  cette  inocclusion  persistante  a  déjà  engendré  des 

ulcérations  de  la  cornée.  Pas  de  larmoiement.  La  bouche  est  fortement  attirée 
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par  la  commissure  labiale  gauche.  La  joue  est  flasque.  La  succion  du  sein  a  été 
impossible  ;  celle  du  biberon  est  relativement  facile.  La  luette  ne  paraît  pas 
déviée. 

L'examen  électrique,  pratiqué  par  M.  Larat,  a  montré  l'absence  complète 
d'excitabilité  du  nerf  et  de  contractilité  des  muscles,  aussi  bien  avec  les  cou- 
rants galvaniques  qu'avec  les  courants  faradiques.  C'est  comme  si  le  tronc  du 
facial  eût  été  complètement  détruit.  Les  muscles  du  menton  sont  aussi  para- 
lysés que  ceux  de  la  partie  supérieure  de  la  face. 

Il  n'y  a  aucun  signe  de  paralysie  des  muscles  oculaires  ;  les  mouvements  du 
globe  et  ceux  de  la  pupille  sont  normaux  ;  il  n'y  a  pas  de  strabisme. 

La  sensibilité  à  la  piqûre,  de  la  moitié  droite  de  la  face  nous  a  paru  égale  à 
celle  de  la  moitié  gauche. 

La  motilité  et  la  sensibilité  des  membres  sont  normales. 

Le  pavillon  de  l'oreille  droite  est  réduit  à  un  petit  moignon  informe.  C'est 
une  membrane  enroulée,  formant  un  bourrelet  demi-circulaire,  ouvert  en  bas. 
Le  lobule  et  le  tragus  font  défaut.  En  soulevant  le  bourrelet,  on  découvre  l'en- 
tonnoir de  la  conque  qui  conduit  à  un  cul-de-sac  encombré  de  débris  épider- 
miques.  M.  Cuvillier,  qui  a  bien  voulu  examiner  l'oreille,  a  enlevé  ces  débris 
et  a  fini  par  trouver  le  petit  orifice  d'un  canal  dans  lequel  s'engage  un  stylet 
de  I  millimètre  de  large,  qui  s'enfonce  jusqu'à  i  centimètre  environ  ;  il  butte 
contre  une  surface  osseuse  dénudée,  sans  qu'il  ait  rencontré  de  membrane 
tympanique.  L'apophyse  mastoïde  du  côté  droit  semble  un  peu  plus  aplatie  que 
celle  du  côté  opposé. 

Bien  que  nous  n'eussions  jamais  rencontré  de  cas  de  ce  genre,  il  nous  sem- 
bla qu'un  seul  diagnostic  était  possible  :  arrêt  de  développement  de  Voreille  externe 
et  de  Voreille  moyenne  ;  corrélativement,  absence  de  développement  du  nerf  facial,  et 
paralysie  faciale  totale.  L'idée  d'une  paralysie  faciale  obstétricale  devait  être  reje- 
tée  puisque  l'accouchement  avait  été  facile  et  s'était  terminé  rapidement,  sans 
application  de  forceps. 

L'athrepsie  dont  la  fillette  présentait  des  signes  dès  son  arrivée  fit  de  rapides 
progrès.  Malgré  la  rigueur  avec  laquelle  fut  institué  l'allaitement  artificiel, 
malgré  l'absence  de  troubles  digestifs  sérieux,  le  poids  diminua,  des  râles  cré- 
pitants furent  entendus  à  la  base  des  poumons,  le  sclérème  apparut  aux 
membres  inférieurs,  et  l'enfant  succomba  en  hypothermie,  dix  jours  après  son 
entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  révélé  les  lésions  que  l'on  rencontre  chez  les 
nourrissons  atteints  de  dyspepsie  chronique  et  d'aihrepsie.  Il  est  inutile  de  les 
décrire,  nous  noterons  seulement  l'existence  d'une  bronchopneumonie  à 
noyaux  discrets,  disséminés  aux  deux  bases,  lésion  à  peu  près  constante  chez 
les  athrepsiques. 

Les  conditions  dans  lesquelles  a  été  pratiquée  Tautopsie,  n'ont  pas  permis  de 
disséquer  la  face.  Mais  nous  avons  pu  enlever  le  rocher,  le  cerveau,  la  protu- 
bérance et  le  bulbe.  Disons  d'abord  que  nous  avons  pu  constater  l'absence  du 
tronc  du  facial  périphérique  dans  son  trajet  extra  et  intra-pétreux.  La  coupe  du 
rocher  a  été  pratiquée  par  M.  Tramond,  préparateur  d'ostéologie  à  la  Faculté 
de  médecine.  Elle  n'a  permis  de  reconnaître  aucune  des  parties  constituantes  de 
l'oreille  ;  la  caisse  manque  complètement  :  le  trou  stylomastoïdien  et  le  conduit 
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du  nerf  facial  font  défaut.  L'oreille  interne  n'est  pas  reconnaissable,  ainsi  que 
le  trou  du  nerf  acoustique.  En  un  mot,  le  rocher  est  représenté  par  une  petite 
masse  osseuse  dans  laquelle  on  n'a  pu  retrouver  les  organes  qu'il  renferme  à 
l'état  normal. 

Le  cerveau  nous  a  paru  normal.  En  examinant  la  protubérance  annulaire,  on 
retrouve  l'origine  apparente  des  deux  nerfs  de  la  vue  paire.  A  gauche,  la  dis- 
position est  normale;  adroite,  on  voit  trois  faisceaux  correspondant  à  la  sortie 


FiG.    2. 

Photographie  d'une  coupe  transversale  de  la  protubérance,  passant  par  les  noyaux 
de  la  VI"  et  de  la  VU'  paires  (gross.  :  environ  lo  diamètres). 

En  bas,  plancher  du  6°  ventricule,  avec  les  noj'aux  de  la  VI°  paire. 

En  haut  et  en  dehors  de  ces  noj'aux,  ceux  de  la  VII°  paire,  celui  de  droite  étant 
à  peine  visible. 


des  nerfs  auditif,  facial  et  intermédiaire  de  Wrisberg;  mais  ils  sont  sensiblement 
plus  grêles  qu'à  gauche,  et  il  semble  qu'ils  s'atrophient  ensuite,  car  on  perd 
presque  tout  de  suite  leur  trajet  à  la  base  du  crâne. 

M.  P.  Armand-Delille  s'est  chargé  de  l'examen  histologique  de  la  protubé- 
rance, pour  rechercher  l'état  des  noyaux  d'origine. 

Examen  histologique  de  la  protubérance  annulaire.  —  Les  coupes  les  plus 
intéressantes  de  la  protubérance  sont  les  coupes  transversales  qui  passent  au 
niveau  des  noyaux  de  l'oculo-moteur  externe  et  du  facial  (fig.  2).  Ces  coupes 
ont  été  colorées  avec  la  méthode  de  Nissl.  En  les  examinant  à  l'œil  nu  par 
transparence,  on  trouve  que  les  deux  moitiés  ne  sont  pas  tout  à  fait  égales;  la 
partie  droite  de  la  préparation  paraît  avoir  des  dimensions  légèrement  infé- 
rieures à  celles  de  la  moitié  de  gauche.  Avec  un  faible  grossissement,  on  voit 
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qu'à  gauche  les  noyaux  sont  normaux  et  bien  développés  ;  à  droite,  le  noyau 
de  la  vie  paire  est  à  peu  près  semblable  à  celui  du  côté  gauche  ;  cependant,  il 
semble  que  les  cellules  y  sont  un  peu  moins  nombreuses.  Qiiant  au  noyau  du 
facial  droit,  il  est  à  peine  visible  ;  en  cherchant  au  point  symétrique  du  noyau 
gauche,  on  distingue  quelques  cellules  étoilées,  très  espacées,  plus  petites  que 
les  symétriques  et  plus  faiblement  colorées.  A  un  plus  fort  grossissement 
(obj.  7,  oc.  I  de  Leitz),  on  constate  l'identité  des  grandes  cellules  qui  com- 
posent le  noyau  du  facial  gauche  et  celui  de  l'oculo-moteur  externe  du 
même  côté;  la  substance  chromatophile  y  est  nettement  colorée;  à  droite,  le 
noyau  de  la  vie  paire  paraît  normal  ;  mais,  dans  le  noyau  du  facial  on  ne 
trouve  que  quelques  rares  cellules,  petites,  espacées,  quoique  peu  d'entre  elles 
présentent  de  la  chromatolvse  ;  on  voit,  dans  les  espaces  clairs  qui  séparent  ces 
cellules,  des  taches  diffuses,  faiblement  colorées,  qui  semblent  être  le  vestige 
de  cellules  disparues.  En  somme,  l'aspect  du  noyau  facial  droit  est  très  ana- 
logue à  celui  que  l'on  observe  dans  les  noyaux  moteurs  après  une  section 
ancienne  ou  une  destruction  par  compression  de  leurs  nerfs. 

Ces  altérations  du  noyau  sont  visibles  sur  les  coupes  passant  à  diff'érents 
niveaux  des  noyaux  des  nerfs  de  la  vie  et  vii^  paires.  Partout,  la  différence 
entre  le  noyau  facial  droit  et  le  noyau  facial  gauche  saute  aux  yeux  ;  de  plus, 
sur  les  coupes  passant  au  niveau  du  genou  du  nerf  facial,  et  sur  celles  qui 
passent  par  les  différents  points  de  son  trajet  intra-protubérantiel,  il  est  pos- 
sible de  constater,  particulièrement  par  les  colorations  au  carmin  aluné  ou  au 
picrocarmin,  que  les  fibres  du  facial  gauche  forment  un  faisceau  beaucoup  plus 
développé  et  plus  visible  que  celles  du  facial  droit.  L'examen  des  diverses 
coupes,  portant  sur  divers  étages  du  mésocéphale,  nous  a  montré  l'intégrité  de 
noyaux  autres  que  ceux  du  facial  droit  ;  en  particulier  les  noyaux  de  l'auditif 
sont  normaux  à  droite  et  à  gauche. 

En  résumé,  le  nerf  facial  du  côté  droit  fait  défaut  dans  son 
trajet  extra  et  intra-pétreux  ;  il  est  atrophié  dans  son  trajet  intra- 
cranien  et  intra-protubérantiel.  Son  noyau  d'origine  est  aussi 
notablement  atrophié.  Ces  altérations  coexistent  avec  une  mal- 
formation du  rocher  telle  qu'on  ne  retrouve  plus  dans  cet  os  les 
parties  constituantes  de  l'appareil  auditif. 

Il  nous  semble  donc  que  le  trouble  intra-utérin  primitif  a  dû 
siéger  dans  le  rocher.  Ce  trouble  (arrêt  de  développement  ou 
ostéite)  a  empêché  la  formation  des  diverses  parties  constituantes 
de  l'oreille,  ainsi  que  celle  du  nerf  facial.  Aussi,  celui-ci  faisait-il 
défaut  dans  son  trajet  intra-pétreux  et  extra-cranien.  Mais  son 
noyau  protubérantiel  existait;  les  fibres  qui  en  émanaient  pou- 
vaient être  suivies  dans  le  trajet  intra-protubérantiel  et  même 
dans  une  petite  partie  de  leur  trajet  intra-cranien.  Il  est  vrai  que 
ce  noyau  était  atrophié  ;  mais  il  est  très  probable  que  cette  atro- 
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phie  était  la  conséquence  de  la  malformation  du  rocher  et  de 
l'agénésie  de  la  portion  périphérique  du  facial. 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  d'admettre  que  l'atrophie  des 
noyaux  protubérantiels  a  été  primitive  et  a  été  la  cause  de 
l'agénésie  du  nerf  fiicial  et  des  organes  de  l'ouïe.  Cependant, 
comme  certaines  des  constatations  que  nous  avons  faites  pour- 
raient être  invoquées  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  elles 
méritent  de  nous  arrêter.  On  pourrait  d'abord  remarquer  que, 
si  les  paralysies  nucléaires  sont  généralement  bilatérales,  cette 
règle  ne  s'applique  pas  à  la  paralysie  faciale  congénitale;  c'est  ce 
que  prouvent  certaines  observations,  celles  de  Heubner  et  Cahannes 
entres  autres,  dans  lesquelles  il  y  avait  une  paralysie  faciale  con- 
génitale unilatérale  et  une  paralysie  concomitante  des  deux  droits 
externes.  Mais,  de  ce  que  la  paralysie  faciale  congénitale  d'ori- 
gine nucléaire  peut  être  unilatérale,  on  ne  peut  conclure  qu'il 
n'existe  pas  de  paralysie  faciale  congénitale  par  lésions  périphé- 
riques. 

Un  argument  plus  sérieux  en  faveur  de  l'origine  nucléaire  des 
anomalies  constatées  dans  notre  cas,  pourrait  être  tiré  du  degré 
notable  d'atrophie  du  noyau  d'origine  du  facial  droit,  et  aussi  de 
la  légère  infériorité  des  dimensions  du  noyau  de  la  vi*^  paire  du 
même  côté  et  de  toute  la  moitié  droite  de  la  protubérance  à  ce 
niveau.  Il  est  pourtant  facile  de  répondre  à  cet  argument.  Il  est 
démontré  que  la  destruction  d'un  nerf  moteur  périphérique  peut 
être  suivie  de  l'atrophie  de  son  noyau  d'origine.  Juliiis  Burger 
et  Meyer  ont  rapporté  l'histoire  d'un  homme  de  cinquante-huit 
ans,  qui  avait,  depuis  son  enfance,  une  paralysie  faciale  complète; 
cette  paralysie  avait  été  la  conséquence  d'une  otite  survenue  à 
l'âge  de  trois  ans  ;  à  l'autopsie,  on  constata  que  les  cellules  du 
noyau  du  facial  correspondant  avaient  presque  entièrement  dis- 
paru'. Quant  à  la  légère  réduction  du  noyau  de  la  vi'  paire, 
elle  peut  s'expliquer  par  ce  fait,  que  l'action  de  l'oculo-moteur 


I.  Burger  (Julius)  et  Mever.  Verânderungen  im  Kern  von  Gehirnnerven  nach  einer 
Làsion  an  der  Peripherie.  (Moiiatsschri/l  fiir  Psychiatrie  und  Neurologie,  p.  578,  1898, 
analysé  dans  la  Re^ue  neurologique  de  1900,  p.  865.) 
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externe  et  celle  du  facial  étant  synergiques,  l'atrophie  notable  du 
noyau  du  second  de  ces  nerfs  a  pu  avoir  un  retentissement  sur 
le  noyau  du  premier.  Enfin,  les  dimensions  un  peu  plus  petites 
de  la  partie  de  la  protubérance  à  ce  niveau,  tiennent  à  ce  que  le 
noyau  du  facial  et  les  fibres  qui  en  émanent,  étant  notablement 
atrophiés,  occupent  moins  de  place. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  rejeter  l'hypothèse  d'une 
lésion  nucléaire  primitive.  Nous  pensons  que  la  preuve  de  l'ori- 
gine périphérique  de  toutes  les  anomalies  constatées  dans  notre 
cas,  se  trouve  dans  la  disposition  même  des  altérations  :  absence 
des  diverses  parties  constituantes  de  l'appareil  auditif,  de  la  por- 
tion intra-pétreuse  et  extra-cranienne  du  nerfficial,  existence  de 
sa  portion  intra-cranienne  et  de  son  noyau  bulbaire,  reconnaissables 
malgré  leur  notable  atrophie.  Nous  nous  sommes  demandé  si  la 
coexistence  d'une  malformation  de  l'appareil  auditif  avec  une 
paralysie  faciale  congénitale  avait  déjà  été  signalée.  Mais,  en 
dehors  d'une  mention  à  peine  significative  de  Vogel  ',  nous 
n'avons  rien  trouvé.  Les  divers  traités  des  maladies  de  l'oreille 
que  nous  avons  pu  parcourir  renferment  de  nombreux  détails 
sur  les  difformités  de  cet  organe  ;  mais  la  paralysie  faciale  congé- 
nitale n'y  est  pas  indiquée. 

A.-B.  Marfan  et  Armand-Delille. 

Médecin  des  hôpitaux,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine. 


I.  Vogel  dans  son  Traite  élémentaire  des  maladies  de  l'enfance  (Traduction  française, 
1892,  p.  396),  écrit  cette  phrase  que  nous  regrettons  de  trouver  si  brève  :  «  La  cause 
la  plus  fréquente  des  paralysies  des  nouveau-nés  est  l'application  du  forceps  ;  en  outre, 
on  rencontre  une  petitesse  et  une  difformité  congénitale  du  rocher,  comme  cause 
de  l'affection.  » 


Furonculose   du  conduit   auditif  externe 

simulant  une  pcriostite  mastoïdienne. 


Les  symptômes  cardinaux  de  la  furonculose  du  conduit  audi- 
tif externe  —  à  savoir  :  douleur,  surdité,  bourdonnements,  par- 
fois même  vertiges,  et  accidentellement,  suppuration  de  l'oreille 
—  sont  parfaitement  connus.  Parmi  eux  on  peut  encore  ranger, 
assez  communément,  un  léger  degré  de  réaction  fébrile.  Mais,  il 
existe  encore  une  autre  catégorie  de  cas,  où,  à  côté  des  signes 
qui  viennent  d'être  mentionnés,  on  observe  un  gonflement 
œdémateux  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  susceptible  d'en- 
gendrer la  confusion  et  de  provoquer  des  erreurs  de  diagnostic. 
Or,  l'erreur  est  pardonnable,  car  l'aspect  clinique  est  tout  à  fait 
celui  d'une  périostite  de  la  mastoïde.  Et  cela  est  tellement  vrai 
que,  l'exploration  locale  du  conduit  mise  à.  part,  il  est  presque 
impossible  de  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic  précis. 

Considérations  anatoniiques. — Pour  se  rendre  un  compte  exact 
de  ce  phénomène,  il  est  nécessaire  d'avoir  bien  présente  à  l'esprit 
la  structure  anatomique  de  l'oreille  externe.  La  portion  externe 
du  conduit  auditif  n'est  pas  formée  d'un  cylindre  cartilagineux 
solide;  sa  continuité  est,  en  effet,  interrompue  par  deux  ou  trois 
incisures  transversales  —  incisures  de  Santorini.  Et  celles-ci  sont 
remplies  de  tissu  fibreux  en  continuité  avec  le  tissu  cellulaire  qui 
recouvre  la  mastoïde.  En  outre,  la  portion  supérieure  du  con- 
duit cartilagineux  ne  s'applique  pas  exactement  sur  l'os;  en 
effet,  à  ce  niveau  existe  du  tissu  fibreux  dense  qui  comble  l'in- 
cisure  supérieure  et,  par  la  même  occasion,  sert  de  trait  d'union 
entre  le  conduit  cartilagineux  et  le  temporal.  Ce  tissu  fibreux  est 
en  continuité  avec  le  tissu  cellulaire  lâche  situé  au  pourtour  de 
l'oreille,  c'est-à-dire  en  avant,  au-dessus  et  en  arrière.  Dans  ces 
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conditions,  il  est  facile  de  comprendre  que  les  processus  inflam- 
matoires et,  en  particulier,  ceux  d'ordre  septique  puissent,  par 
continuité  de  tissu  et  à  travers  les  incisures  de  Santorini  ou  le 
long  de  la  bande  de  tissu  fibreux  située  sur  la  voûte  du  conduit, 
se  propager  du   conduit  auditif  externe    au  tissu  cellulaire  qui 


Fig.  I. 

tapisse  l'apophyse  mastoïde.  On  se  trouve  alors  en  présence  d'un 
état  absolument  analogue  à  la  périostite  mastoïdienne.  L'œdème 
gagnant  en  avant  peut  donner  lieu  à  du  gonflement  des  pau- 
pières du  même  côté. 

Si  l'on  se  reporte  aux  deux  photographies  reproduites  ici,  tout 
cela  devient  très  évident.  Elles  permettent  de  comprendre  par- 
faitement comment  un  furoncle  du  conduit  auditif  externe  est 
susceptible  de  donner  le  change  avec  des  désordres  plus  graves 
intéressant  les  os.  Elles  confirment,  en  outre,  cette  vérité  qu'il 
n'est  possible  de  porter  un  diagnostic  et  un  pronostic  précis 
qu'après  examen  minutieux  du  conduit  auditif  externe. 

Observation  I.  Furoncle  du  conduit  audilif  externe  droit.  Gonflement  de  la  mas- 
toïde repoussant  le  pavillon  en  bas  et  en  avant.  —  Garçonnet  de  8  ans,  accusant 
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de  la  surdité  avec  douleur  de  l'oreille  droite  remontant  à  huit  jours.  Douleur 
très  vive  empêchant  tout  sommeil  là  nuit.  La  santé,  auparavant,  avait  toujours 
été  excellente. 

/  Septembre.  —  Vu  pour  la  première  fois  ce  jour-là  il  présentait  l'aspect 
donné  par  la  fig.  I. 

A  l'examen,  on  trouvait  deux  furoncles  :  l'un  situé  sur  le  plancher  et  l'autre 


ï-ïo.  IL 


sur  la  paroi  postérieure  cartilagineuse  du  conduit.  Au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde,  gonflement  très  accusé  qui  repoussait  le  pavillon  en  bas  et  en  avant; 
l'œdème  avait,  en  outre,  gagné  les  paupières  du  même  côté. 

Incision  des  furoncles  du  conduit.  Le  pus  donne  une  culture  pure  des 
staphylocoques  dorés. 

I)  septembre.  —  Au  bout  de  huit  jours  la  guérison  était  complète. 

Observ.  il  Furoncle  du  conduit  auditif  externe  gauche;  œdème  de  la  mastoïde 
propage  en  avant  et  ayant  envahi  les  paupières  du  même  côté.  —  Jeune  fille  de 
19  ans  qui  vint  consulter,  pour  la  première  fois,  le  22  décembre.  Elle  était 
atteinte  de  surdité  avec  douleur  vive  de  l'oreille  gauche  depuis  trois  semaines. 
État  fébrile  avec  sueurs  profuses  la  nuit.  Gonflement  en  arrière  du  pavillon 
propagé  à  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  gagnant  les  paupières  gauches 
qui  étaient  presque  close    (Fig.  //). 
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Examen.  —  Volumineux  furoncle  au  niveau  du  point  d'union  de  la  voûte  et 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Incision  et  issue  de  pus  que  l'examen  bactériologique  montra  constitué  par 
une  culture  de  staphylocoque  doré.  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

Dans  ce  dernier  cas  le  processus  inflammatoire  avait  gagné  le 
tissu  fibreux  de  la  voûte  du  conduit  et  de  là,  s'était  propagé  au 
tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  l'oreille.  Chez  aucun  de  ces 
deux  malades  l'oreille  moyenne  n'était  intéressée. 

L'examen  des  photographies  et  la  lecture  de  chacune  de  ces 
observations  prouvent  qu'il  est  parfois  excessivement  difficile  de 
faire  le  diagnostic  entre  une  périostite  mastoïdienne  et  l'œdème 
de  la  mastoïde  occasionné  par  une  inflammation  furonculeuse 
du  conduit  auditif  externe.  Cet  embarras  dans  le  diagnostic, 
est  encore  accru  du  fait,  —  quand  parfois  cela  arrive  —  de  la 
coexistence  d'une  otite  moyenne  purulente.  On  a  fait  remarquer 
que  dans  la  furonculose  le  sillon  retro-auriculaire  s'effaçait  ; 
dans  la  périostite  mastoïdienne  il  serait  conservé.  Il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  Pour  mon  compte,  je  désire  insister  sur 
l'importance  d'un  examen  sérieux  du  conduit  auditif  externe_, 
et  alors,  la  présence  ou  l'absence  d'un  gonflement  furonculeux 
circonscrit  avec  douleur  au  contact  de  la  sonde  pourrait,  à  mon 
avis,  permettre  de  poser  le  diagnostic. 

D""  James  Galbraith  Connal. 

Lecteur  de  chirurgie  auriculaire  à  «  Anderson's  collège  médical  School  », 
chirurgien  assistant  de  «  Glasgow  Ear  Hospital  ». 


Un  cas  d'abcès  cérébral  d'origine  otique 

avec  mastohliîc  et  abcès  pcrisimisieii 


OPÉRATION  —  GUERISON 


Observation.  —  S...,  Jean,  âgé  de  ii  ans,  atteint  d'otorrhée  chronique 
du  côté  gauche,  présentait  depuis  deux  mois  environ  un  changement  d'humeur 
qui  faisait  dire  à  ses  parents  qu"il  devenait  méchant.  C'était  du  reste  le  seul 
symptôme  observé  ;  l'intelligence  était  intacte,  à  en  juger  par  les  rapports  du 
maître  d'école  ;  l'état  général  ne  paraissait  pas  atteint  ;  le  sujet  n'accusait 
aucune  souffrance. 

Un  jour,  en  rentrant  d'une  course,  Jean  se  plaint  d'un  mal  de  tête  violent, 
refuse  de  manger  et  se  jette  sur  son  lit,  où  il  ne  tarde  pas  à  s'endormir  d'un 
sommeil  profond.  A  son  réveil,  il  est  agité,  veut  continuellement  changer  de 
position,  ne  se  trouve  bien  d'aucune  façon,  crie  qu'il  souffre,  ne  répond  pas 
aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Pendant  huit  jours,  il  passe  ainsi  successivement  d'une  phase  d'agitation 
à  une  phase  de  somnolence.  Plusieurs  fois,  il  paraît  ne  pas  reconnaître  ses 
parents.  Il  refuse  toute  nourriture. 

21  Mai  iç)oi.  —  Je  suis  appelé  à  le  voir  à  l'occasion  d'une  tuméfaction  qui 
est  apparue  derrière  l'oreille  gauche,  siège  de  l'écoulement  chronique. 

Exavicn.  —  L'enfant  est  couché  sur  le  ventre,  le  front  appuyé  sur  la  paume 
de  la  main  ;  il  répond  aux  questions  par  monosyllabes.  Le  pouls  est  régulier 
à  85.  La  température  est  de  37°.  Sur  la  mastoide  gauche  existe  une  tuméfaction 
sans  fluctuation.  Le  conduit  auditif  du  même  côté  renferme  de  la  sécrétion 
fétide  ;  le  tympan  est  détruit  et  la  caisse  pleine  de  granulations.  L'enfant  est 
capable  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  ;  la  sensibilité  paraît  intacte  ;  l'ouïe 
est  normale  à  droite,  presque  abolie  à  gauche.  L'examen  de  l'œil,  pratiqué 
par  le  D^  Ecckmanii,  donne  :  papille  de  stase  bilatérale,  surtout  développée 
du  côté  droit. 

22  Mai  Kjoi.  —  Opération.  —  L'enfant  est  admis  à  l'hôpital  d'Ixclles,  où 
je  l'opère.  L'incision  classique  de  la  mastoide  jusqu'à  l'os  ne  donne  pas  de  pus, 
mais  celui-ci  apparaît  au  premier  coup  de  gouge  à  la  hauteur  de  l'antre.  La 
mastoide  ne  présente  pas  de  destruction  osseuse.  L'antrotomie  découvre  des 
granulations  sans  pus;  l'aditus  et  la  caisse  ne  contiennent  pas  autre  chose. 
En  agrandissant  la  brèche  en  arriére  et  vers  le  bas,  je  fais  sourdre,  tout  à  coup, 
du  pus  sous  pression.  Il  s'agit  d'un  abcès  perisinusien  de  la  capacité  d'un  verre 
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à  liqueur.  Le  pus  est  blanc,  légèrement  jaunâtre,  bien  lié,  sans  odeur.  Cette 
cavité  est  ouverte  largement  au  moyen  de  la  pince  coupante,  et  l'opération  se 
termine  par  le  curettage  à  fond  de  l'antre,  de  l'aditus  et  de  la  caisse.  Panse- 
ment à  plat. 

Le  soir  :  T  =:  37°, 7. 

2^  Mai.  —  Le  lendemain  matin,  état  général  satisfaisant.  P  =  84,  régulier. 
T  =  360,9.  Le  soir,  38°. 

24  Mai.  —  Le  malade  est  plus  agité,  il  a  grincé  des  dents  pendant  la  nuit. 
P  =  99,  avec  quelques  irrégularités.  T  =  37°)9- 

2/  Mai.  —  Même  état.  Température  du  matin  =:  36°,  7.  Pansement: 
pas  de  pus  ;  fétidité  du  chef  de  gaze  placé  dans  l'antre  et  dans  la  caisse.  Le 
soir,  T  =:  'i'j°,6. 

26  Mai.  —  A  ma  visite  du  matin,  je  trouve  l'enfant  debout  à  côté  de  son 
lit,  il  s'est  habillé  et  levé  spontanément.  La  marche  est  presque  impossible 
à  cause  d'une  forte  titubation.  La  nuit  a  été  agitée.  Il  a  grincé  des  dents. 
P  =:  64,  irrégulier.  T  =  57°. 

27  Mai  soir. — Mêmeétat.  M.  Ecckmami  pratique  un  nouvel  examen  de  l'œil. 
La  papille  de  stase  s'est  accentuée  du  côté  gauche.  Les  pupilles  réagissent 
lentement.  Nouvelle  intervention. 

Derrière  la  mastoïde,  au  lieu  d'élection  pour  la  ponction  du  cervelet,  d'après 
Ballance  (c'est-à-dire  au-dessous  de  la  ligne  de  Reid  qui  passe  par  le  bord 
inférieur  de  l'orbite  et  le  milieu  du  conduit  auditif),  je  dénude  la  dure-mère 
sur  un  espace  de  i  centimètre  et  demi  sur  3,  et  je  pratique  une  incision  en  croix. 
Le  tissu  cérébelleux  fait  fortement  hernie.  Je  fais  au  bistouri  six  ponctions  de 
5  centimètres  de  profondeur  sans  résultat.  Pansement  à  plat  à  la  gaze  iodo- 
formée. 

Le  soir,  l'enfant  est  agité.  T  =:  37°,  5. 

27  Mai.  —  Le  matin,  T  =  360,5.  P  =  68,  régulier,  petit,  dépressible. 
L'enfant  est  somnolent;  cependant  il  a  demandé  à  manger  à  6  heures  1/2. 
Le  soir,  P  =  64.  T  =  37°, 9-  Pansement. 

28  Mai.  —  T  =  360,8.  On  note  que  le  pli  naso-latéral  paraît  moins 
marqué  du  côté  droit.  La  langue  dévie  du  même  côté.  Le  soir  T  =:  3608. 
Pansement.  Au  cours  du  pansement,  la  parésie  du  facial  inférieur  droit  est 
mise  hors  de  doute.  La  somnolence  a  et  prononcée  pendant  toute  la  journée. 
Ce  soir,  l'enfant  ne  répond  plus  aux  demandes  ;  il  ne  pousse   plus  la  langue. 

29  Mai.  —  État  franchement  comateux.  T  =1  36^,9. 

Trépanation  du  temporal  au-dessus  de  l'antre  sur  un  espace  de  i  centimètre 
sur  2.  Aussitôt  après  l'incision  cruciale  de  la  dure-mère,  la  masse  cérébrale 
fait  hernie  d'une  façon  irrégulière,  c'est-à-dire  que  c'est  dans  l'angle  antérieur 
de  la  plaie  qu'elle  s'avance  le  plus.  En  ce  point,  tout  à  coup,  elle  crève  spon- 
tanément et  l'on  voit  jaillir,  en  jet  saccadé,  150  grammes  de  pus.  Ce  pus  est 
très  fétide,  verdâtre,  granuleux,  très  peu-dense.  A  ce  moment,  l'enfant  pâlit 
et  le  pouls  devient  imperceptible.  Ces  symptômes  sont  combattus  par  la  com- 
pression légère  de  la  plaie  du  cerveau  et  du  cervelet  et  par  le  relèvement  des 
jambes. 

L'examen  de  la  plaie  cérébrale  ne  permet  pas  de  déterminer  le  siège  exact 
de  l'abcès,  qui  s'est  vidé  par  un  trajet  étroit  à  direction  irrégulière.  J'élargis  ce 
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trajet  et  j'introduis  une  mèclie  de  gaze  iodoformée.  Pour  empêcher  que  la  plaie 
cérébrale  n'infecte  la  plaie  cérébelleuse,  je  couvre  celle-ci  d'un  morceau  de 
toile  imperméable  dont  le  bord  antérieur  est  bien  exactement  appuyé  au  moyen 
de  compresses  sur  l'espace  de  peau  intacte  qui  sépare  les  deux  plaies.  L'enfant 
est  couché  à  plat  dans  son  lit  et  on  lui  fait  une  injection  de  500  grammes  de 
sérum  artificiel. 

Toute  l'opération  avait  été  faite  à  peu  près  sans  l'aide  du  chloroforme,  tant 
grande  était  l'insensibilité.  Quelques  heures  plus  tard,  l'enfant  se  levait  spon- 
tanément dans  son  lit,  prenait  son  gobelet  et  buvait  sans  aide.  Il  tendait  la 
main  lorsqu'on  la  lui  demandait.  Il  fut,  du  reste,  fort  agité  tout  le  reste  de 
la  journée.  T  :=  37°)5- 

_jo  Mai.  —  Pansement  :  le  drain  de  gaze  de  la  plaie  cérébrale  a  fait  bouchon. 
Le  pus  s'échappe  en  quantité  assez  abondante.  Ce  pus  est  encore  fétide  mais 
paraît  mieux  lié  que  celui  de  la  veille.  J'injecte  de  l'eau  o.xygénée  pure  par  le 
trajet  fistuleux  jusqu'à  lavage  parfait,  et  je  place  un  petit  drain  en  caoutchouc. 

Le  soir,  l'enfant  répond  aux  questions.  Il  s'alimente  convenablement.  Sa 
parésie  du  facial  a  disparu. 

_?/  Mai.  —  Agitation.  Pas  de  fièvre.  Pansement  :  le  drain  n'a  rien  donné 
il  est  retiré,  nettoyé  et  remis  en  place. 

7"  Juin.  —  La  nuit  a  été  bonne,  mais  agitée.  Ce  matin,  l'enfant  a  pleuré 
parce  qu'on  ne  lui  servait  pas  son  déjeuner  assez  vite  à  son  gré  ;  il  a  demandé 
à  rentrer  chez  lui.  T  =:  360,8.  F  :=  84. 

Pansement  :  le  drain  ne  fonctionne  toujours  pas.  Injection  d'eau  oxygénée 
dans  la  fistule.  Pas  de  pus. 

Température  du  soir  =  37°,  i- 

2  Juin.  —  Même  état.  T  =  360,9.  P  =  84.  Pansement  :  pas  de  pus.  Je 
supprime  le  drain. 

Je  note  à  l'angle  antéro-supérieur  de  la  plaie  du  cervelet  l'existence  de  trois 
petits  orifices  par  où  s'écoule  du  liquide  céphalo-rachidien  à  chaque  effort  de 
l'enfant. 

5  Juin.  —  Examen  de  l'œil  par  M.  Eeckmann  ;  la  papille  de  stase  a  presque 
disparu  à  droite  ;  elle  persiste  à  gauche.  A  gauche,  il  y  a  de  la  ptosis,  de  la 
mydriase,  de  la  lenteur  des  mouvements  des  muscles  droits  du  domaine  de 
l'oculo-moteur  commun. 

4  Juin.  —  Pansement.  Je  place  des  points  de  suture  pour  ramener  les  lèvres 
de  la  plaie  cérébrale,  plus  écartées  que  d'habitude. 

6  Juin.  —  T  =  370.  P  =  80.  Pansement  de  la  plaie  du  cerveau  ;  il  s'écoule 
un  verre  à  liqueur  d'un  liquide  inodore  légèrement  verdâtre,  qui  semble  être 
un  mélange  de  sérosité  et  de  vrai  pus  lié.  Il  est  envoyé,  pour  analyse,  au 
Df  Pechèie,  qui  n'y  trouve  aucune  bactérie  à  l'examen  extemporané. 

7  Juin.  —  Pansement  complet  :  les  sutures  ont  tenu  au  cervelet  ;  il  n'y  a 
plus  d'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  De  la  plaie  du  cerveau 
s'écoulent  2  centimètres  cubes  de  pus  analogue  à  celui  de  la  veille,  mais  un 
peu  plus  transparent. 

8  Juin.  —  Pansement  de  la  plaie  cérébrale  :  écoulement  d'un  liquide  citrin, 
limpide,  en  quantité  assez  abondante. 

(^  Juin.  — Pansement  complet  :  plus  d'écoulement  cérébral. 
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10  Juin.  —  Le  sujet  est  très  agité  ;  il  insiste  pour  qu'on  le  laisse  rentrer 
chez  lui;  il  est  très  difficile  pour  la  nourriture. 

11  Juin.  — Pansement  complet  :  de  la  plaie  cérébrale  s'écoule  une  cuillerée 
à  café  de  liquide  citrin.  Grande  agitation. 

12  Juin.  —  L'enfant  est  extrêmement  agité  ;  il  a  pleuré  pendant  une  partie 
de  la  nuit. 

ij  Juin.  —  Pansement  :  rien  de  particulier  ;  plus  de  sécrétion  nulle  part. 

L'opéré  est  autorisé  à  rentrer  chez  lui  à  condition  de  venir  se  faire  panser 
à  l'hôpital  tous  les  deux  jours. 

J5  Juin.  —  L'agitation  a  été  moindre.  Pansement. 

1 8  Juin.  —  L'agitation  a  repris  plus  intense  qu'auparavant. 

Le  sujet  veut  changer  de  maison  ;  il  essaie  d'arracher  le  pansement,  bat  ses 
parents  lorsque  ceux-ci  ne  font  pas  ses  volontés.  Il  a  fait  mine  de  se  jeter  par 
la  fenêtre.  Du  reste  dort  toute  la  nuit  d'un  sommeil  tranquille  et  son  excitation 
ne  se  manifeste  qu'au  réveil  ;  elle  est  plus  intense  vers  le  milieu  dç  la  journée, 
Appétit  vorace.  Apyrexie.  Pouls  à  84,  mais  avec  des  irrégularités.    . 

79  Juin.  —  Même  état.  Sous  le  chloroforme,  je  curette  l'antre  et  la  caisse, 
qui  renferment  quelques  granulations  fétides,  et  je  fais  la  plastique  du  cervelet. 

Les  jours  suivants,  l'agitation  augmente  encore.  L'enfant  n'est  content  nulle 
part.  Son  idée  fixe  est  de  changer  continuellement  de  lieu,  et  pour  arriver  à 
ses  fins,  il  essaie  tour  à  tour  de  la  flatterie  et  des  coups.  A  peine  est-il  à  l'en- 
droit où  il  a  désiré  se  rendre  qu'il  demande  à  retourner  à  celui  dont  il  est 
parti. 

Il  n'est  calmé  ni  par  le  chloral  d  la  dose  de  3  grammes  1/2  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ni  par  10  grammes  de  bromure.  Seule  la  morphine  paraît  avoir 
quelque  action  (i  centigramme  en  injection).  Pas  de  fièvre.  Pouls  a  94,  un 
peu  irrégulier.  Pas  de  céphalalgie.  Pas  de  troubles  de  l'équilibre  :  il  joue  à  la 
balle.  Emploie  parfois  un  mot  pour  l'autre.  Appétit  considérable.  Engraisse 
fortement. 

2/  Juin.  —  M.  Eeckmann  constate  une  forte  diminution  de  la  ptosis  et  de  la 
paralysie  des  droits  innervés  par  la  troisième  paire  ;  la  pupille  réagit  assez  bien 
à  la  lumière  et  à  l'accommodation.  Toute  stase  a  disparu  à  la  rétine  ;  les  vais- 
seaux sont  plutôt  trop  fins. 

6  Juillet.  —  Jean  S...  est  interné  dans  le  service  de  psychiatrie  de  l'hôpital 
Saint-Jean.  Notre  confrère,  le  D^  De  Boeck,  note  qu'il  est  atteint  de  troubles 
du  caractère  et  de  l'humeur  caractérisés  par  de  l'agitation,  de  la  turbulence,  de 
l'indiscipline,  de  l'amplification  de  la  personnalité  sans  phénomènes  délirants, 
sans  hallucinations  ni  illusions  sensorielles.  C'est  de  l'excitation  maniaque. 

Une  amélioration  de  cet  état  apparaît  au  bout  de  quinze  jours  de  séjour  ; 
elle  s'accentue  ensuite  davantage,  et  le  19  août  le  sujet  sort  absolument 
guéri.  On  note  sa  considérable  augmentation  de  poids.  A  ce  moment,  la  plaie 
cérébrale  est  épidermisée  complètement  ;  à  la  mastoïde,  il  persiste  une  petite 
fistule  qui  se  ferme  définitivement  quinze  jours  plus  tard. 

29  Août.  —  L'examen  de  l'œil  pratiqué  par  M.  Eeclcmann  donne  :  plus  de 
ptosis,  mouvements  de  l'œil  normaux.  Légère  parésie  de  l'iris,  surtout  à  gauche. 
Papillite  régressive  bilatérale  avec  commencement  d'atrophie  à  gauche. 
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Vision  de  l'œil  droit  =  <     —  • 
\2o 

2 
Vision  de  l'œil  gauche  =z  —  • 

Un  nouvel  examen  fait  il  y  a  peu  de  jours  permet  de  constater  que  la 
vision  de  l'œil  gauche  est  redevenue  absolument  normale  et  que  la  parésie  de 
l'iris  a  disparu. 

RÉSUMÉ  ET  REMARQ.UES.  —  Il  s'iigissait  d'une  mastoïdite,  suite 
d'otite  chronique  chez  un  enfant  de  1 1  ans,  mais  cette  mastoï- 
dite se  présentait  avec  les  particularités  suivantes  :  une  altération 
du  caractère  depuis  deux  mois,  et  depuis  huit  jours  de  la  cépha- 
lalgie intense,  un  état  de  somnolence  alternant  avec  de  l'agi- 
tation, voire  du  délire.  Il  n'y  avait  aucun  trouble  de  la  motilité 
ni  de  la  sensibilité,  mais  l'examen  ophtalmoscopique  révélait  une 
double  papille  de  stase.  Pas  de  fièvre  ;  pouls  à  85  ;  pas  de  vomis- 
sements. 

Je  fis  le  diagnostic  de  mastoïdite  compliquée  d'abcès  endo- 
cranien,  peut-être  extradural,  mais  plus  probablement  encépha- 
lique. Opération  :  évidement  mastoïdien  et  attico-antrotomie. 
Il  y  a  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  des  granulations 
sans  pus  dans  l'antre  et  la  caisse.  Je  découvre  un  abcès  périsi- 
nusien  et  j'arrête  mon  intervention  après  avoir  soigneusement 
ouvert  et  nettoyé  toutes  les  parties  infectées. 

Pas  d'amélioration,  bien  que  la  plaie  soit  très  belle  et  qu'on 
n'y  trouve  plus  trace  de  pus.  Le  pouls  est  ralenti  à  64,  La  papil- 
lite  augmente.  Je  pose  alors  le  diagnostic  ferme  d'abcès  cérébral, 
mais  où  faut-il  le  chercher  ?  Dans  le  cerveau  ou  le  cervelet  ? 
L'absence  de  tout  symptôme  de  foyer  d'une  part,  l'existence, 
d'autre  part,  d'un  abcès  perisinusien  —  ce  qui  veut  dire  péné- 
tration du  processus  infectieux  dans  la  loge  postérieure  du  crâne 
—  sont  des  arguments  en  faveur  d'un  abcès  cérébelleux  et  plus 
spécialement  d'un  abcès  de  l'hémisphère  cérébelleux.  Je  constate, 
en  outre,  de  la  titubation,  autre  symptôme  de  lésion  du  cervelet. 

Une  nouvelle  intervention  est  tentée  quatre  jours  après  la 
première;  elle  consiste  dans  la  trépanation  du  cervelet  parla 
méthode  de  Ballance,    qui   permet  d'aboutir  aseptiquement  par 
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une  voie  indépendante  de  la  plaie  mastoïdienne.  Six  ponc- 
tions au  bistouri  de  5  centimètres  de  profondeur  ne  donnent 
aucun  résultat.  L'état  de  l'enfant  continue  à  s'aggraver;  la  som- 
nolence tend  à  devenir  du  coma.  Tout  à  coup  apparaît  une  paré- 
sie  du  facial  inférieur,  côté  opposé  à  la  lésion.  C'est  enfin  la 
désignation  du  cerveau  comme  siège  de  l'abcès. 

Je  fais  au  temporal  une  fenêtre  de  i  centimètre  sur  2,  j'incise 
la  dure-mère  en  croix  :  le  cerveau  fait  hernie  et  crève  sponta- 
nément en  donnant  150  grammes  de  pus  fétide.  Il  se  produit 
un  état  syncopal  combattu  par  une  légère  compression  de  la  plaie 
et  par  l'élévation  des  jambes.  On  pratique  également  une  injec- 
tion sous-cutanée  de  500  grammes  de  sérum  artificiel.  Quelques 
heures  plus  tard,  l'enfant,  qui  avait  été  opéré  dans  le  coma,  se 
levait  spontanément  dans  son  lit,  prenait  son  gobelet  et  buvait 
sans  aide. 

La  papille  de  stase  disparut  à  droite,  côté  opposé  à  la  lésion, 
quatre  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès  ;  à  gauche,  elle  était  en 
pleine  régression  le  quinzième  jour,  et  le  vingt-huitième  jour 
il  n'en  restait  plus  de  trace.  La  parésie  du  facial  ne  fut  plus 
observée  après  l'opération,  mais  un  autre  symptôme  de  foyer 
survint  alors  sous  la  forme  d'une  parésie  de  l'oculo-moteur 
commun  du  côté  de  la  lésion,  et  ce  symptôme  tardif  ne  s'eff"aça 
que  lentement  dans  la  suite.  Le  pouls  lent  ne  fut  plus  constaté 
après  l'opération,  mais  on  remarqua  pendant  quelque  temps 
encore  des  irrégularités  du  rythme. 

Le  fait  le  plus  saillant  de  la  convalescence  fut,  chez  notre  sujet, 
une  excitation  maniaque  très  intense  qui  persista  plus  de  deux 
mois.  Actuellement,  l'état  mental  et  intellectuel  ne  laisse  plus 
rien  à  désirer,  à  part  un  peu  d'amnésie  verbale  se  manifestant 
par  intermittence  et  ne  portant  que  sur  certains  mots  peu  usuels  ; 
l'aspect  général  est  en  outre  des  plus  florissants  et  l'enfiint  a 
repris  la  fréquentation  de  l'école.  Sa  vue  est  normale,  il  n'y  a 
plus  de  trace  de  parésie  de  la  troisième  paire. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  multiple  :  il  est  tout  d'abord 
dans  l'issue  heureuse  du  cas  —  un  abcès  cérébral  guéri  vaut  tou- 
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jours  qu'on  le  note  ;  —  signalons  ensuite  l'étude  suivie  qui 
a  pu  être  fiiite  de  l'évolution  régressive  des  différents  symptômes 
présentés,  tels  que  papille  de  stase,  parésies,  pouls  altéré,  etc. 

L'intérêt  réside  encore  dans  certains  symptômes  particuliers  : 
I''  l'apyrexie  constante  du  malade  (bien  que  ce  ne  soit  pas  là  un 
tait  très  exceptionnel  dans  l'abcès  encéphalique)  ;  —  2°  la  phase 
d'excitation  maniaque  d'une  durée  de  deux  mois  qui  s'est  mani- 
festée pendant  la  convalescence. 

Enfin,  le  cas  est  intéressant  par  la  coexistence  de  deux  abcès 
endocraniens  sans  rapport  de  continuité  l'un  avec  l'autre,  puisque 
l'un  s'était  développé  autour  du  sinus  transverse  et  se  trouvait 
par  conséquent  dans  le  domaine  de  la  fosse  postérieure  du  crâne, 
tandis  que  l'autre  était  encéphalique  et  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  c'est-à-dire  qu'il  appartenait  à  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  Ces  deux  abcès,  originaires  tous  les  deux  d'une  même 
source  d'infection  représentée  par  l'otite  moyenne  chronique, 
offraient  cette  autre  particularité  d'avoir  des  caractères  tout  à  fait 
différents.  L'abcès  perisinusien  était  formé  de  pus  bien  lié  et  sans 
odeur,  du  vrai  pus  en  un  mot  ;  l'abcès  encéphalique  contenait 
un  liquide  trouble  extrêmement  fétide,  sorte  de  sérosité  tenant 
en  suspension  des  débris  de  tissu  gangrené. 

C'est  sans  doute  à  la  nature  gangreneuse  de  l'abcès  cérébral 
qu'il  faut  attribuer  l'effet  vraiment  merveilleux  qui  tut  obtenu 
par  le  traitement  à  l'eau  oxygénée.  Un  seul  lavage  à  l'eau  oxy- 
génée suffit  pour  aseptiser  la  cavité  de  l'abcès,  et  la  guérison  com- 
plète marquée  par  la  cessation  définitive  de  tout  écoulement 
quelconque  se  réalisa  en  l'espace  de  huit  jours. 

D^  Ed.  Bu Ys  (Bruxelles). 

Chef  du  service  des  maladies  du  Nez,  de  la  Gorge  et  de  l'Oreille 
de  l'Hôpital  d'Ixelles. 


Difficulté  d'interprétation  et  insuffisance 
de  la  théorie 

généralement  admise  au  sujet  de  la  surdité 
adénoïdique  ;*  . 


Il  y  a  unanimité  sur  deux  points  :  ^)  l'influence  pernicieuse 
exercée  par  les  végétations  adénoïdessur  l'ouïe  ;  — b)  les  heureux 
résultats  consécutifs  à  leur  ablation  précoce.  Mais,  les  divergences 
de  vues  apparaissent  quand  il  s'agit  d'expliquer  de  quelle  manière 
ces  végétations  engendrent  l'altération  de  l'ouïe  ou  comment 
l'opération  arrive  à  l'améliorer.  Plusieurs  théories  ont  été  pro- 
posées. Nous  en  passerons  en  revue  quelques-unes,  et  nous 
trouverons  que  :  i°  ces  théories  ne  sont  pas  ce  qu'elles  pré- 
tendent être^  —  c'est-à-dire  absolues  —  car  elles  n'expliquent 
qu'une  partie  des  choses  ;  —  2°  même  en  les  considérant  comme 
absolues,  on  éprouve  de  la  difficulté,  non  seulement  pour  éva- 
luer la  part  contributive  des  divers  facteurs,  mais  aussi  pour  leur 
assigner  un  nom. 

Beaucoup  d'auteurs  dans  leurs  descriptions  de  la  surdité  adé- 
noïdique  se  bornent  à  signaler  les  modifications  de  l'appareil  de 
transmission.  Celle-ci,  pour  s'effectuer  convenablement,  exige 
certaines  conditions  : 

1°  Équilibre  de  pression  sur  les  deux  faces  de  la  membrane  du 
t3'mpan . 

2°  Persistance  de  la  faculté  d'oscillation  de  cette  membrane. 
(Les  altérations  de  structure  :  épaississement  et  amincissement  ; 
les  changements  de  position   :  dépression  ou  élévation,   c'est-à- 


a.   D'aprcs  une  comiminication  à  l.i  Brilish  mcdical  Aisocicilioii.  —  Seclinn  de  Laiyugo- 
logic  et  Otologie.  Cheltenliam,  Juillet,  Août  tQoi. 
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dire  diminution  de  la  concavité,  les  modifications  de  courbure, 
auraient  une  influence  lâcheuse.) 

3"  Persistance  de  la  position  normale  de  la  chaîne  des  osselets 
et  des  rapports  physiologiques  de  ses  divers  segments  entre  eux. 
(La  position  anormale  déterminée  par  l'enfoncement  du  tympan, 
provoquerait  à  son  tour,  grâce  à  la  compression  de  l'étrier  sur 
la  fenêtre  ovale,  une  diminution  dans  l'étendue  des  mouvements 
de  cet  osselet  et  amoindrirait  également  le  pouvoir  conductile 
de  la  périlymphe.  Les  mouvements  de  l'étrier  étant  limités,  il 
s'ensuit  que  ceux  de  la  chaîne  des  osselets,  dans  son  entier,  Iç 
sont  également.  De  plus,  la  persistance  de  cette  position  anormale 
des  osselets  devra  engendrer  des  modifications  anatomiques  et 
consécutivement  provoquer  des  troubles  articulaires.  Ici  se  pose 
une  question  :  l'enfoncement  au  niveau  de  la  fenêtre  ovale  est-il 
compensé  par  un  relâchement  correspondant  de  la  fenêtre  ronde; 
ou  bien,  l'excès  de  pression  de  l'étrier  détermine-t-il  un  excès 
de  tension  dans  le  labyrinthe  avec,  comme  résultat,  diminution 
de  la  sensibilité  de  l'epithélium  auditif  et  des  terminaisons  des 
fibres  acoustiques  ?) 

4°  Intégrité  physiologique  des  muscles  du  tympan  :  tenseur  et 
stapedius.  (La  persistance  de  la  position  anormale  du  tympan  et, 
conséquemment,  des  osselets,  provoquerait,  de  même,  des 
modifications  anatomiques  et  physiologiques  de  ces  muscles.) 

5°  Intégrité  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  caisse  et  recouvre 
les  osselets.  (L'épaississement  peut  arriver,  et  en  général  arrive 
à  paralyser  les  mouvements  de  la  membrane  du  tympan  et  des 
osselets.) 

Parmi  tous  ces  facteurs  —  lesquels,  ainsi  qu'il  convient  de  le 
noter,  sont  sous  la  dépendance  l'un  de  l'autre  et  empiètent  l'un 
sur  l'autre  — ,  l'équilibre  de  pression  joue  le  rôle  prépondérant. 
Une  modification  de  ce  côté  est  non  seulement  la  première 
qu'on  observe  ;  elle  est  encore  la  cause  principale  des  troubles 
constatés  dans  les  autres  départements.  Mais,  la  diminution  de 
pression  dans  la  caisse  ne  pouvant  être  évaluée  que  d'après  ses 
conséquences,  la  position  du  tympan  est  un  élément  de  première 
importance.  L'équilibre  de  pression  est   le   résultat  de  la   libre 
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communication,  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustache, 
de  l'air  contenu  dans  la  caisse  avec  celui  du  pharynx  et,  partant, 
avec  celui  de  l'extérieur  ;  l'ouverture  accidentelle  de  la  trompe, 
pendant  les  mouvements  de  déglutition,  parait  suffire  à  cet  objet. 

Surdité  ADÉNOïDiauE  ordinairement  imputée  a  la  suppression 

DE  LA  fonction   d'aÉRATION    DÉVOLUE    A   LA   TROMPE  d'EuSTACHE. 

—  D'après  l'opinion  courante,  les  végétations  adénoïdes  engen- 
dreraient la  surdité  en  empêchant  la  fonction  d'aération  dévolue 
à  la  trompe  d'Eustache.  C'est  ainsi  que  Semon  et  Williams,  par- 
tisans de  cette  théorie,  disent  dans  leur  article  de  VAlhntfs 
System  :  «  Grâce  à  l'absorption  graduelle  de  l'air  dans  l'oreille 
moyenne,  lequel  ne  peut  être  renouvelé,  soit  à  cause  de  l'obstruc- 
tion des  trompes  consécutive  au  catarrhe  du  naso-pharynx,  soit 
par  suite  de  la  parésie  et  de  l'inaction  des  muscles  élévateurs  du 
palais  et  salpingo-pharyngiens,  les  tympans  subissent  un  enfon- 
cement tel  qu'à  l'examen  le  manche  du  marteau  paraît  très 
raccourci,  le  court  processus  et  le  pli  postérieur,  très  saillants, 
et  le  triangle  lumineux,  cà  peine  visible  ou  complètement  effacé. 
La  membrane  est  souvent  épaissie,  légèrement  opaque  et  con- 
gestionnée. »  En  d'autres  termes  :  les  végétations  adénoïdes  déter- 
mineraient successivement  la  suspension  du  rôle  physiologique 
des  trompes,  la  diminution  de  la  tension  intra-tympanique,  des 
modifications  dans  la  position,  dans  la  structure  et  dans  la  cou- 
leur des  tympans,  des  changements  dans  la  position  de  la  chaîne 
des  osselets  et  dans  les  rapports  des  segments  entre  eux  (avec 
leurs  conséquences  sur  l'amplitude  des  mouvements  de  l'étrier 
et  sur  celle  du  pouvoir  conductile  de  la  périlymphe).  Elles  occa- 
sionneraient aussi  des  désordres  anatomiques  avec  troubles  con- 
sécutifs dans  les  fonctions  des  muscles  intra-tympaniques.  Ne 
pas  oublier,  non  plus,  les  altérations  qui  surviennent  au  niveau 
de  la  muqueuse  de  revêtement. 

Arguments  contre  l'exactitude  de  cette  théorie.  —  Les 
modifications  signalées  amèneraient  de  la  défectuosité  de  l'ouïe; 
mais  elles  ne  sauraient  suffire  à  expliquer  l'étendue  des  désordres 
comme  le  prouvent  les  considérations  suivantes.  Si  cette  théorie 
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était  parf^iitement  exacte,  elle  pourrait  expliquer  ou  tout  au 
moins  ne  contredirait  pas  les  résultats  acoustiques  obtenus 
après  ablation  des  tumeurs  adénoïdes.  Envisageons  trois  de  ces 
résultats  en  tant  que  se  rapportant  au  sujet  en  question  :  a)  Amé- 
lioration survenant  peu  de  jours  après  l'opération  ;  —  b)  Amélio- 
ration immédiatement  consécutive  à  l'opération,  dans  les  cas  où 
le  tympan  est  intact  ;  — c)  Amélioration  immédiatement  consécu- 
tive à  l'opération  dans  les  cas  où  existe  une  perforation  de  la 
membrane. 

A.  Amélioration  survenant  peu  de  jours  après Sopcratioii.  —  Elle 
est  admise  d'une  manière  générale.  Or,  la  théorie  s'accorde-t-elle 
avec  une  amélioration  de  ce  genre  ?  La  pénétration  de  l'air  dans 
la  caisse,  d'après  la  théorie,  est  une  raison  sine  quà  non  pour 
l'amélioration.  Cette  pénétration  nécessite  la  restauration  de  la 
fonction  des  trompes.  La  restauration  ne  saurait  être  obtenue 
que  par  la  diminution  de  l'obstruction  catarrhale  ou  par  le  retour 
de  l'action  musculaire  ou  par  les  deux  réunis.  Mais,  ces  états 
pathologiques  (obstruction  et  parésie)  le  plus  souvent  existent 
depuis  longtemps  et  nos  connaissances  cliniques  ne  nous  auto- 
risent pas,  en  pareil  cas,  à  beaucoup  compter  sur  une  guérison  au 
bout  de  quelques  jours.  En  conséquence,  cette  amélioration 
rapide  jette  un  doute  sur  la  théorie.  En  outre,  et  étant  admis 
que  l'air  ne  saurait,  dans  quelques  jours,  pénétrer  physiologique- 
ment  dans  la  caisse,  comment  donc  peut  s'effectuer  l'améliora- 
tion de  l'ouïe  ? 

a)  S'agit-il  du  rétablissement  de  l'équilibre  de  pression  sur  les 
deux  faces  du  tympan  ? 

3)  Y  a-t-il  retour  plus  ou  moins  complet  du  tympan  à  sa 
position  et  à  son  état  norniaux  avec  récupération  de  son  pouvoir 
oscillatoire  et,  comme  conséquence,  une  restauration  relative  de 
l'état  normal  de  la  chaîne  des  osselets  et  des  muscles  tympa- 
niques  ? 

y)  y  a-t-il  une  modification  dans  l'état  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  ? 

Et  d'abord  pour  la  pression.  Quand  on  examine  un  cas  de 
surdité  adénoïdique,  on  attribue  l'enfoncement  de  la  membrane 
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du  tympan  à  la  diminution  de  pression  de  l'air  contenu  dans  la 
caisse,  et  on  ne  cherche  pas  d'autre  explication.  Mais,  il  est  évi- 
dent que  cet  enfoncement  pourrait  s'expliquer  par  l'une  des  deux 
hypothèses  suivantes  :  i°  diminution  de  tension  existant  anté- 
rieurement, mais  absente  au  moment  de  l'examen  ;  —  2°  dimi- 
nution de  tension  simultanément  à  l'examen.  La  diminution  de 
pression  intra-tympanique  en  produisant  de  l'enfoncement  de  la 
membrane,  élève  aussi  la  pression,  mais  l'enfoncement  était-il 
assez  marqué  pour  établir  l'équilibre?  S'il  en  est  autrement,  à 
l'enfoncement  de  la  membrane  et  à  ses  conséquences  se  surajoute 
un  autre  élément  —  à  savoir,  la  pression  atmosphérique  non  con- 
trebalancée sur  la  membrane  qui,  conjointement  avec  le  défaut 
de  conduction  peut  provoquer  des  désordres  du  côté  du  système 
nerveux  central  et,  de  la  sorte,  occasionner  des  troubles  plus 
graves  de  l'ouïe.  Ce  dernier  point  ne  semble  guère  avoir  attiré 
l'attention  des  auteurs;  mais,  nos  connaissances  générales  nous 
autorisent  à  admettre  qu'il  peut  exister  une  différence  de  pres- 
sion sur  les  deux  faces  du  tympan.  L'équilibre  que  tend  à  établir 
l'enfoncement  de  la  membrane  qui  réduit  ainsi  les  dimensions 
de  la  caisse,  a  une  limite;  mais,  y  a-t-il  une  limite  correspon- 
dante à  l'absorption  de  l'air  ?  Quand  nous  envisageons  cette 
question  difficile  nous  ne  devons  pas  oublier  que  les  cavités 
pneumatiques  comprennent  non  seulement  la  caisse  du  tympan 
mais  aussi  l'antre  mastoïdien  et  toute  la  série  des  cellules  com- 
muniquant avec  lui  ;  de  plus,  il  faut  se  rappeler  que  le  volume 
de  l'antre  et  des  cellules  mastoïdiennes  est  essentiellement 
variable  suivant  les  cas.  L'enfoncement  de  la  membrane  faisant 
équilibre  à  la  pression  variera  tout  à  fait,  suivant  que  la  mastoïde 
sera  sclérosée  ou  qu'il  s'agira,  au  contraire,  d'une  mastoïde 
pneumatique  avec  un  antre  et  des  cellules  spacieuses.  En  consé- 
quence, d'après  les  cas,  le  tympan  paraissant  également  déprimé, 
on  peut  avoir  parfois  une  égalité,  d'autres  fois  une  inégalité  dans 
la  pression  au  niveau  des  deux  faces  de  la  membrane.  Et  cette 
différence  est  susceptible  de  varier  dans  de  larges  proportions. 
Ainsi,  l'état  spécial  de  la  mastoïde  peut  exercer  une  influence 
notable  sur  la  surdité  consécutive  à  l'obstruction  de  la  trompe 
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d'Eustache,  que  celle-ci  soit  due  à  la  présence  de  végétations  adé- 
noïdes ou  qu'elle  soit  le  résultat  d'autres  troubles  pathologiques. 

Quant  au  second  point  :  retour  plus  ou  moins  complet 
de  la  membrane  à  sa  position  et  à  son  état  normaux,  avec 
restauration  de  sa  faculté  d'oscillation  et,  conséquemment, 
restauration  proportionnelle  de  l'état  normal  de  la  chaîne  des 
osselets  et  des  muscles  tympaniques  ;  on  notera  que  si  les  osse- 
lets se  comportent  d'une  façon  plus  ou  moins  passive  alors 
que  les  parties  sont  malades  et,  dans  une  certaine  mesure, 
n'offrent  que  peu  de  résistance  aux  oscillations  de  la  membrane, 
les  choses  revenant  à  un  état  plus  normal,  ils  jouent,  au 
contraire,  un  rôle  très  important.  Maintenant,  ils  paralysent 
les  mouvements  du  tympan,  et,  d'après  ce  que  nous  connaissons 
relativement  aux  positions  vicieuses,  longtemps  maintenues, 
d'articulations  situées  en  d'autres  parties  plus  ou  moins  acces- 
sibles du  corps,  on  ne  saurait  espérer  une  bien  grande  améliora- 
tion de  la  pénétration  physiologique  de  l'air.  A  la  vérité,  il  est 
douteux  que  dans  un  cas  de  quelque  durée,  même  après  des 
insufflations  prolongées,  il  se  produise  un  retour  intégral  à  la 
position  normale  du  tympan  et  des  osselets.  En  l'absence  d'instru- 
ments et  de  procédés  précis,  il  est  impossible  de  rien  affirmer 
nettement  quant  aux  changements  de  position  du  tympan.  Mais, 
l'expérience  permet  de  supposer  qu'il  s'en  produit  ;  et,  en  fait, 
on  peut  constater  une  amélioration  considérable  dans  l'acuité 
auditive,  sans  modification  apparente  dans  la  position  d'un  tym- 
pan fortement  déprimé. 

Dans  tous  les  cas,  et  si  réellement  cette  restauration  muscu- 
laire a  lieu,  elle  ne  pourrait  être  que  très  lente. 

Pour  ce  qui  est  de  la  muqueuse,  seules  les  modifications  dues 
à  une  déplétion  sanguine,  pourraient  être  rapides.  Les  difficultés 
(énumérées  plus  haut)  qu'on  éprouve  à  expliquer  par  la  théorie 
l'amélioration  dont  il  s'agit,  tendent  à  prouver  que  cette  théorie 
n'est  pas  suffisante.  De  plus,  elles  montrent  qu'en  acceptant  la 
théorie,  il  est  difficile  de  désigner  les  facteurs  en  cause.  Même 
pour  ce  qui  concerne  le  grand  élément  principal  —  la  diminu- 
tion de  la  tension  intra-tympanique  —  il  nous  est  impossible 
d'affirmer  son  existence  réelle  dans  un  cas  donné. 
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B.  Résultats  auditifs.  —  L'année  dernière,  lors  de  la  réunion 
de  notre  Congrès  (V.  La  Parole,  pp.  ii5-iié,n°2.  Février  1901), 
j'ai  fait  remarquer  que  très  fréquemment  l'audition  s'améliorait 
d'une  façon  considérable,  aussitôt  après  l'opération.  Parfois 
même,  cette  amélioration  est  telle  que  les  résultats  immédiats 
ne  diffèrent  guère  de  ce  qu'ils  seront  plus  tard.  La  théorie  peut- 
elle  s'accommoder  de  cette  amélioration  subite  ?  En  d'autres 
termes,  l'expérience  nous  permet-elle  de  croire  qu'il  puisse  y 
avoir  guérison  immédiate  d'une  obstruction  catarrhale  prolongée 
et  d'une  parésie  de  longue  durée  des  muscles  élévateur  du  palais 
et  salpingo-pharyngien,  ainsi  qu'une  restauration  subite  des 
fonctions  de  la  trompe  d'Eustache,  s'accompagnant  d'une  amé- 
lioration immédiate  des  conditions  anormales  provoquées  par 
l'arrêt  de  l'aération,  c'est-à-dire  la  diminution  de  pression  intra- 
tympanique,  les  positions  vicieuses  du  tympan,  des  osselets,  des 
muscles  intra-tympaniques  et  de  la  muqueuse  ?  Il  semble  qu'il 
ne  puisse  y  avoir  d'autre  réponse  que  la  négative.  Cela  revient  à 
dire  que  la  théorie  est  absolument  imparfaite. 

C.  Amélioration  consécutive  à  l'opération  dans  les  cas  de  perfora- 
tion de  la  membrane.  —  J'ai  encore  signalé,  dans  ma  communi- 
cation de  l'année  dernière,  un  cas  où  il  existait,  d'un  côté,  une 
perforation  du  tympan.  L'oreille  s'était  maintenue  sèche  pen- 
dant longtemps  ;  elle  ne  présentait  aucun  trouble  au  moment  de 
l'intervention.  Aussitôt  après  l'opération,  l'acuité  auditive  était 
égale  à  i  pied;  une  demi-heure  plus  tard,  elle  atteignait  13  pieds. 
Je  puis  ajouter  que,  depuis  notre  dernière  réunion,  j'ai  observé 
deux  cas  analogues  que  voici  '  : 

OBSERV.  I.  —  Mary  G...,  24  ans,  atteinte  d'une  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan  à  gauche.  Ancienne  otorrhée  consécutive  à  la  rougeole;  il 
y  avait  environ  trois  mois  que  l'oreille  n'avait  pas  été  lavée  au  moment  de 
l'opération.  La  voix  ordinaire  entendue  à  2  pieds,  immédiatement  avant  l'in- 
tervention, était,  un  quart  d'heure  après,  perçue  à  8  pieds. 

OBSERV.  II.  —  Jenie  G....,  21  ans.  Perforation  du  tympan  gauche,  si  large 


I.  L'auteur  a  bien  voulu  à  propos  de  ces  deux  malades,  et  à  notre  prière,  nous  adres- 
ser les  observations  que  nous  reproduisons  et  qui  ne  figuraient  pas  dans  sa  communica- 
tion. 
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qu'il  ne  persistait  plus  que  le  rebord  de  la  membrane.  L'oreille  sèche  n'avait 
pas  été  lavée  depuis  longtemps.  Une  demi-heure  après  l'intervention,  la  voix 
ordinaire  était  entendue  à  dix  pieds.  L'observation  ne  signale  pas  la  distance 
exacte  de  l'audition  immédiatement  avant  l'opération.  Mais  j'avais  vu  la  malade 
cinq  semaines  auparavant  et  j'avais  constaté  qu'elle  n'entendait  la  voix  ordinaire 
qu'à  une  distance  de  six  pouces  et  je  crois  bien  que  cette  distance  était  la 
même  immédiatement  avant  l'opération.  Mais,  dans  l'impossibilité  où  je  suis 
d'affirmer,  force  nous  est  de  nous  en  référer  aux  deux  mesures  signalées  cinq 
semaines  avant  et  une  demi-heure  après  l'opération.  Les  différences  sont  tout 
à  fait  sensibles  quand  on  considère  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'écoulement  pendant 
longtemps,  que  la  malade  ne  fut  pas  soignée  dans  l'intervalle  où  fut  mesurée 
l'acuité  auditive,  que  l'état  local  ne  paraissait  pas  avoir  subi  de  modification  et 
qu'il  s'agissait  d'une  très  large  perforation. 

Or,  quelque  considérable  que  pût  être  le  désordre  occasionné 
par  la  présence  des  végétations  adénoïdes,  de  ce  fait  qu'il  s'est 
trouvé  amélioré  aussitôt  après  l'opération,  on  ne  saurait  dire 
qu'il  fût  dû  à  une  diminution  de  pression  intratympanique,  à 
un  enfoncement  de  la  membrane  et,  à  sa  suite,  un  enfonce- 
ment des  osselets.  En  effet,  grâce  à  l'existence  de  la  perfora- 
tion du  tympan,  tous  ces  divers  facteurs  n'auraient  pu  être 
intéressés  par  l'opération,  et  il  est  évident  qu'il  faut  invoquer 
une  autre  cause. 

D'  David  Me  Keown 

Chirurgien  honoraire  du  «  .Manchester  Eve  and  Bar  Hospital  ». 
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4190.  —  Abercrombie  (P. -H.).  Cas  de  chancre  primitif  de 
Tamygdale  ;  infection    probable  par   un    amygdalotome 

(British  tnedic.  Journ.  21  sept.  1901).  —  Observ.  :  Homme  de  28  ans,  se 
plaignant  d'un  mal  de  gorge  qui  remontait  à  un  mois.  Deux  mois  auparavant 
ablation  des  deux  amygdales.  On  se  servit,  à  cette  occasion,  de  deux  am3'gda- 
lotomes,  le  premier  retiré,  ainsi  que  s'en  aperçut  le  malade,  d'un  stérilisateur  où 
il  avait  été  soumis  à  l'ébuUition;  quant  au  second,  il  n'avait  pas  été  soumis 
aux  mêmes  précautions  antiseptiques. 

Trois  semaines  ou  un  mois  après  l'opération,  la  gorge  de\^nait  douloureuse 
surtout  à  gauche  et  le  malade  ayant  examiné  sa  gorge  avec  un  miroir,  aper- 
çut une  tache  blanchâtre  sur  l'amygdale  gauche.  Un  médecin  consulté  prescrivit 
une  potion  et  un  gargarisme  qui  furent  continués,  sans  succès,  pendant  deux 
ou  trois  jours. 

Examen.  —  Gonflement,  rougeur  et  érosion  superficielle  de  l'amvgdale 
gauche;  plaques  muqueuses  sur  les  piliers,  le  voile  du  palais  et  la  luette  du 
même  côté  ;  mêmes  troubles  à  droite,  mais  moins  accentués.  Légère  indura- 
tion de  l'amygdale  gauche  et  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  du 
même  côté.  Eruption  cutanée  discrète.  Kien  à  la  verge,  ni  en  aucun  autre  point 
du  corps. 

Diagnostic  :  chancre  de  l'amygdale  avec  début  d'accidents  secondaires. 

Le  traitement  fut  suivi  d'amélioration  dès  le  premier  jour;  au  bout  d'une 
semaine,  la  douleur  de  gorge  avait  complètement  disparu,  et,  au  bout  de 
quinze  jours,  il  n'y  avait  plus  traces  de  plaques  muqueuses.  Persistance  de  la 
guérison. 

M.  N. 
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4191.  —  Strazza  (G.)    Troubles  de  l'innervation  du  larynx 

d'origine  bulbaire  {Archivh  Italiano  ili  Olohgia,  Riiiologia  e  Laringobgia, 
i.  XI,  1901,  !<:''  fascicule).  —  Observation.  —  Le  sujet,  menuisier,  a  con- 
tracté une  infection  syphilitique  en  1890.  Traitement  mercuriel.  Au  commen- 
cement de  1900,  il  se  présente  à  la  clinique  ophtalmologique  pour  des 
phénomènes  paralytiques  apparus  presque  subitement  dans  les  muscles 
moteurs  de  Tceil  gauche  —  Diagnostic  :  paralysie  incomplète  de  la  troisième 
paire  d'origine  bulbaire.  Après  un  traitement  mercuriel  prolongé  on  ne 
remarque  aucune  amélioration.  Pendant  les  derniers  jours  de  son  séjour 
à  l'hôpital  on  constate  un  changement  notable  dans  le  timbre  et  l'intensité 
de  la  voix.  Un  peu  plus  tard  apparaît  une  difficulté  de  déglutition  et  une 
tendance  des  aliments  à  passer  par  le  nez.  Il  se  présente  le  15  avril  à  la  section 
de  larvngologie  de  l'hôpital  Galliera.  Examen  du  nez  négatif.  Examen  de 
la  cavité  buccale  :  paralysie  marquée  de  la  partie  droite  du  voile  du  palais. 
Mouvements    de   la    langue  normaux. 

Exanitii  laiyngoscopique .  —  Dans  la  respiration  tranquille,  les  cordes  vocales 
sont  presque  rapprochées  et  leurs  bords  libres  au  lieu  d'être  rectilignes 
forment  la  figure  en  8  caractéristique  des  formes  catarrhales  avec  parésie 
des  muscles  arv-aryténoïdiens  internes  et  transverses.  Dans  la  phonation, 
la  moitié  droite  du  larynx  ne  participe  pas  au  mouvement  de  rapproche- 
ment des  cordes.  Si  l'on  invite  le  malade  à  faire  des  inspirations  rigoureuses, 
la  moitié  droite  du  larynx  reste  immobile,  la  moitié  gauche  s'écarte  presque 
instantanément  de  la  ligne  médiane,  et  l'on  a  l'impression  que  ce  mouvement 
n'est  pas  le  résultat  d'une  impulsion  unique.  Aucune  modification  dans  la 
sensibilité  des  muqueuses.  Le  cœur  fonctionne  normalement. 

L'auteur  de  l'observation  soupçonnant  que  la  paralysie  du  voile  du  palais 
pouvait  provenir  d'un  trouble  dans  les  fonctions  du  nerf  spinal  est  amené 
à  examiner  l'état  des  muscles  sterno-cléido-masioïdien  et  trapèze.  A  gauche, 
ces  muscles  présentent  un  aspect  normal.  A  droite,  au  contraire,  ils  font  dans 
un  état  d'atrophie  notable. 

L'examen  du  cou  exclut  toute  possibilité  d'une  difficulté  ou  d'un  arrêt  dans 
la  conductibilité  des  troncs  nerveux  lésés. 

Un  traitement  intense  à  l'iodure  de  potassium  n'amène  aucune  modifi- 
cation ni  dans  le  larynx,  ni  dans  le  palais,  ni  dans  les  muscles  atrophiés. 
L'application  de  l'électricité  aux  muscles  lésés  reste  également  sans  résultats 
bien  nets. 


île  PRESSE    DE    LANGUE    ITALIENNE 

L'auteur  diagnostique  une  lésion  bulbaire  du  noyau  delto-spinal  droit  et 
considère  cette  observation  comme  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  de 
l'innervation  du  voile  du  palais  par  le  spinal. 

L'atrophie  du  trapèze  et  du  sterno-cléido-mastoïdien  correspondrait  à  la 
branche  externe  du  spinal.  La  paralysie  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais 
et  des  muscles  supérieurs  du  pharynx  correspondrait  à  la  branche  interne 
du  même  nerf.  Quant  à  l'hémiplégie  droite  du  larynx,  elle  tendrait  à  prouver 
que,  du  noyau  bulbaire  du  spinal,  dérivent  des  fibres  servant  à  constituer  le 
récurrent. 

L.  ROUDET. 

4192.  —  Gradenigo  (G.).  Labyrinthite  consécutive  aux  oreil- 
lons (Jrchivio  Ilaliano  di  Otologia,  Riitologia  e  Laiingologia,  t.  XI,  1901, 
I"  fascicule).  Observation  L  —  Surdité  complète  bilatérale.  —  Enfant  de 
6  ans  et  demi.  Rien  de  notable  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels. 
Un  mois  avant  l'examen  médical  apparaît  une  tuméfaction  des  glandes  paro- 
tides. L'affection  paraît  légère,  pas  de  vomissements,  pas  de  symptômes 
méningés.  Le  quatrième  jour  la  fièvre  a  cessé.  Mais  le  cinquième  jour  la  mère 
s'aperçoit  que  l'enfant  est  devenu  complètement  sourd  pendant  la  nuit.  La 
surdité  ne  disparaissant  pas  on  essaie  des  lavages  de  l'oreille  et  un  spécialiste 
conseille  douze  injections  intra-musculaires  de  pilocarpine  qui  restent  sans  effet 
appréciable. 

G...  pratique  l'examen  du  malade.  Aucune  impression  acoustique  ne  paraît 
sensible.  A  l'examen  du  sens  de  l'équilibre,  la  station  sur  les  deux  pieds,  les 
yeux  fermés,  semble  incertaine,  la  station  sur  un  seul  pied  est  impossible. 

Observ.  il  —  Parotidite  avec  orchite  double  et  labyrinthite  unilatérale.  — 
Sous-ofïicier  de  21  ans.  Antécédents  héréditaires  et  tuberculeux.  Le  sujet 
nie  toute  infection  syphilitique. 

Pendant  une  épidémie  d'oreillons,  dix-huit  mois  avant  l'examen,  le  sujet 
est  atteint  légèrement  et  guérit  en  quatre  jours,  à  l'infirmerie  du  corps  ;  mais, 
deux  jours  après  il  est  frappé  d'orchite  double.  Cette  nouvelle  afîèction  dispa- 
raît en  quatre  jours.  Le  sujet  pendant  son  second  séjour  à  l'infirmerie,  dit  avoir 
été  exposé  à  un  courant  d'air  froid  et  le  médecin  lui  a  fait  prendre  de  la 
quinine.  A  peine  rentré  au  corps,  c'est-à-dire  dix  à  douze  jours  après  le 
commencement  de  la  parotidite,  il  perçoit  un  bourdonnement  intense  de 
tonalité  basse  dans  l'oreille  droite.  Depuis  lors  ce  bourdonnement  n'a  pas 
gCssé.  L'intensité  en  est  presque  constante,  elle  augmente  un  peu  dans  les 
émotions  telles  que  la  colère,  etc.  Le  malade  affirme  n'avoir  ni  vertige,  ni 
douleur  d'oreille. 

A  l'examen,  l'oreille  gauche  est  normale.  Oreille  droite  :  tympan  d'aspect 
et  de  mobilité  normaux.  Épreuves  de  JVeber  par  les  diapasons  bas  (jusqu'à 
uti  =  64  inclusivement)  pas  de  localisation  latérale.  Ut^  et  uta  nettement 
localisés  à  gauche.  A  droite  aucune  perception  auditive  même  avec  l'épreuve 
de  Lucae-Dennert. 

Aucune  trace  appréciable  de  l'orchite  précédente. 

L.  R. 


NOUVELLES 


FRANCE. 


Paris.  —  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie.  —  La  prochaine 
réunion  aura  lieu  le  lundi  5  mai  1902,  à  8  heures  du  soir,  à  l'hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  8,  rue  Danton. 

Adresser,  avant  le  15  avril,  le  titre  des  communications  à  M.  le  D' Joal,  Secrétaire 
Général,  17,  rue  Canibacérès. 

Q.UFSTIONS  A  l'ordre  du  jour.  —  1°  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée  : 
M.  Gaudier  (de  Lille),  Rapporteur  ;  —  2»  Traitement  des  sténoses  fibreuses  du  larynx  : 
M.  CoUinet  (de  Paris),  Rapporteur. 


ETATS-UNIS. 


Sew  York.  —  Académie  de  médecine.  —  Section  d'Otologie.  —  Séance  du  çfjan- 
l't'r.  — Ordre  du  jour.  —  1°  Présentation  de  pièces  et  d'instruments  nouveaux;  —  2° 
E.  B.  Dench  :  .ibch  cérébral  avec  pièces;  —  3°  J.  F.  McKernÔn  :  Abcès  cérébral  avec 
fragment  du  temporal  ;  —  3"  Présentation  de  cas  ;  —  4»  F.  L.  Jack  :  Cas  d'abcès  cérébral 
consécutif  à  uneotite  moyenne  suppurée.  Opération.  Guérison  ; —  5"  G.  L.  Walton  :  Étude  sur 
V  aphasie  persistant  après  é'vacuatiou  d'un  abcès  cérébral;  —  6°  E.  L.  Meierhof  :  L'interven- 
tion précoce  dans  l'inflammation  aiguë  de  l'oreille  moyenne  est-elle  en  mesure  de  préi'cnir  des 
complications  plus  sérieuses  ? 


ROYAUME-UNI 

Londres.  —  I.  Guy's  Hospital.  —  Section  des  maladies  de  la  gorge.  — 
M.  M.   Garin  a  été  nommé  assistant  clinique. 

IL  London  Hospital.  —  .NL  H.  F.  Tod  i  été  nommé  chirurgien  assistant  pour  les 
maladies  de  l'oreille. 

III.  Mater  Misericordiae  HospitaL  — Section  des  .maladies  de  la  gouge  et  du 
NEZ.  —  .\L  P.  Dempsey  a  été  nommé  chirurgien. 

IV.  —  Saint  Thomas's  Hospital.  —  Section  des  maladies  de  la  gorge.  — 
M.  A.  P.  Bolder  .1  été  nommé  assistant  clinique. 


JOURNAUX  SPÉCIAUX. 

Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx.  —  Par 

suite   du    décès    de  M.  Gouguenhei.m,   ces   Annales    seront,   dorénavant,    publiées    par 
MM.  Lekmovez   et  Seiuliau. 

La  Presse  OtO-laryngologique  belge.  —  Revue  analytique  mensuelle  des  journaux 
spéciaux  et  généraux.  Nouvellement  fondée.  Administration,  260,  avenue  Louise, 
Bruxelles. 


NECROLOGIE 


EMILIO  DE  ROSSI. 

Le  II  novembre  1901,  a  succombé,  à  Rome,  à  l'âge  de  57  ans  seulement,  de  Rossi, 
professeur  ordinaire  d'Otologie  et  de  Rhino-Laryngologie  à  l'Université  royale  de  Rome. 
Né  à  Menton,  en  1844,  il  obtenait,  à.  l'âge  de  20  ans,  une  bourse  pour  venir  se  per- 
fectionner, à  Paris,  dans 
l'étude  de  l'Ophtalmo-, 
logie.  Revenu  en  Italie, 
deux  ans  plus  tard,  il 
y  publiait,  sur  les  mala- 
dies de  l'oreille,  un  traité 
considéré  comme  le  plus 
complet  et  aussi  le  plus 
intéressant.  Après  avoir, 
pendant  seize  ans,  lutté 
contre  des  adversaires 
puissants  et  nombreux, 
il  finissait  par  triompher, 
car,  en  1881,  il  était 
nommé  professeur  extra- 
ordinaire de  clinique* 
otiatrique,  et,  en  même 
temps,  on  le  désignait 
comme  privat-docent  de 
laryngologie.  Dix  ans 
plus  tard,  en  lui  confé- 
rant le  titre  de  professeur 
ordinaire,  l'otologie  re- 
cevait, par  cela  même, 
sa  consécration  officielle 
et  était  reconnue  comme 
une  science  indispensable 
au  perfectionnement  des 
études  médicales.  Bien- 
tôt des  spécialistes  accou- 
rus de  toutes  les  parties 
de  l'Italie  venaient  sui- 
vre son  enseignement 
pour  se  perfectionner. 

Des  opérations  génia- 
les, telle  la  désarticula- 
tion incudo-stapédienne 
pouraméliorer  l'ouïe  ;  ses  idées  originales  quant  à  la  nature  des  polypes  naso-pliarvngiens  ; 
des  expériences  sur  la  valeur  tliérapeutique  de  l'électrolyse  appliquée  au  traitement  des 
tumeurs  malignes  ;  une  méthode  de  plastique  auriculaire  pour  le  conduit  auditif  externe; 
l'emploi  du  jéquirity  dans  le  traitement  de  certaines  otites  moyennes  hyperplastiques;  les 
injections  endolaryngéeset  sous-muqueuses  de  cocaïne,  etc.,  constituent  autant  d'œuvres 
remarquables. 

On  peut  citer  de  lui,  divers  travaux  très  importants  et  tout  à  fait  originaux,  tels  :  les 
(I  Recherches  sur  les  microorganhmes  de  la  trompe  d'Eustache  des  personnes  saines  ■«.  Elles  sus- 
citèrent un  vif  intérêt  et  furent  l'objet  d'une  ample  discussion  à  la  section  otologique  du 
Congrès  médical  international  tenu  à  Washington  ;  sa  communication  sur   «    Quelques 


expériences  de  myringographie  «et  sur  «  Un  nouveau  procède  de  massage  de  l'oreille  moyenne  » 
au  Congrès  international  de  médecine  tenu  à.  Rome  ;  la  relation  sur  1'  «  Examen  de  rouîc 
des  employés  de  chemins  de  fer  »  lue  au  Congrès  national  d'Otologie  tenu  à  Naples. 

La  mort  vient  de  l'emporter  au  moment  où  il  allait  taire  paraître  son  travail  sur  un 
«  Procédé  de  plastique  du  larynx  »  et  pendant  qu'il  préparait  la  51=  édition  de  son  traité.  Il  a 
illustré  son  nom  qui  sera  inscrit  en  lettres  d'or  dans  le  livre  immortel  de  la  science.  Il 
s'est  créé  un  monument  durable  par  l'originalité  et  la  profondeur  de  ses  études,  de  même 


que  par  la  dignité  et  la  libéralité  de  son  enseignement. 


Prof.   Gherardo  Ferreri. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MACn^-,  PROTAT   FRliRl-S,    IMPRI.MHURS. 


Un  cvciiemciit,  pour  nous  consiiiérabh',  vient  de  se  produire.  Nous  avons 
un  plaisir  exi renie  à  le  signaler  sans  retard. 

Le  fameux  Toxomètre  de  Kœnig  à  la  confection  duquel  ce  savant,  doublé 
d'un  constructeur  de  génie  —  et  dont  la  science  déplore  la  mort  récente  - 
avait  consacré  les  meilleures  années  de  son  existence,  demeure  en  France. 

Déjà  hier,  /'  «  Institut  de  Laryngologie  et  Orthophonie  »  était  tout 
fier  d'avoir  une  série  complète  de  diapasons  spécialement  faite  à  son 
intention  par  lûvnig.  Aujourd'hui  il  a,  légitimement,  le  droit  d'être  plus  fier 
encore.  C'est  qu'en  effet  non  seulement  il  a  pu  obtoiir  la  sirène  à  ondes, 
pour  la  synthèse  des  voyelles,  du  même  constructeur;  mais  en  outre,  et 
surtout,  après  avoir  été,  pendant  plusieurs  mois,  en  compétition  avec  une 
très  riche  université  américaine  il  a  fini  par  se  rendre  acquéreur  de  son 
merveilleux  To'SOi.iÈTV.E,  universellement  connu  du  monde  savant  et  unique 
dans  son  genre. 

Nous  ne  saurions  cacher  — -  et  on  nous  pardonnera  cet  aveu  —  la  joie 
immense  que  nous  éprouvons  de  cet  heureux  résultat.  Le  succès  financier  de 
nos  dénuirches  est  du  au  concours  si  dévoué  et  si  particulièrement  intelligent 
de  notre  très  affectionné  Président,  M.  Joseph  Rémoxd.  Nous  tenons 
à  lui  en  rendre  un  public  hommage.  Nous  estimons  avoir  ainsi  rempli  un 
véritable  devoir  patriotique  en  réussissant  à  nous  emparer  d'une  arme 
scientifique  aussi  puissante.  Elle  assurera,  dans  tous  les  cas,  —  et  pour  long- 
temps, nous  en  avons  la  conviction  —  à  notre  pays,  sinon  la  suprématie 
absolue,  tout  au  moins  un  immense  avantage  dans  le  domaine  de  l'acoustique. 

Nous  nous  bornerons,  actuellement,  à  dire  que  nous  sommes  certains  d'en 
retirer  des  profits  très  précieux  pour  le  diagnostic  exact  et  le  traitement 
efficace  de  la  surdité  et  de  la  surdi-mutité.  Mais,  déjà,  la  science  pure 
peut  escompter  d'autres  bénéfices  non  moins  surs.  Ils  seront,  bientôt, 
mentionnés  ici  même;  et,  successivement,  les  lecteurs  de  «  La  Parole  » 
seront  mis  au  courant  de  toutes  les  découvertes  susceptibles  d'être  faites. 

LA  Direction. 


ANALYSE 

du   courant  d'air   phonateur  en    tchèque. 


Dans  l'articulation  des  sons,  le  courant  d'air  peut  suivre  une 
double  voie  :  celle  de  la  bouche  qui  est  la  principale  et  celle  du 
nez  que  l'on  assigne  d'ordinaire  exclusivement  aux  nasales.  D'où 
la  distinction  des  articulations  en  buccales  et  en  nasiales.  On 
établit  donc  une  séparation  tout  à  h'ii  nette  entre  ces  deux  groupes 
de  sons.  Rien  ne  nous  paraît  plus  naturel  ;  l'oreille  et  la  sensa- 
tion musculaire  que  nous  donnent  les  organes  pendant  la  pro- 
duction des  sons,  parlent  en  faveur  de  cette  distinction.  Nous  ne 
sommes  cependant  pas  dans  le  vrai  en  la  maintenant  d'une 
manière  rigoureuse.  En  réalité,  elle  n'existe  pas  absolument  et 
nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  nouvelle  preuve  de  l'insuf- 
fisance de  notre  oreille.  De  là  la  nécessité  d'avoir  recours  pour 
vérifier  nos  sensations  acoustiques  à  des  instruments. 

Pour  étudier  ce  double  courant  d'air  phonateur,  j'ai  emplo3-é 
comme  appareil  inscripteur  deux  tambours  à  levier  de  M.  Marey  ', 
dont  l'un  recevait  l'air  de  la  bouche  par  une  embouchure  échan- 
crée,  tandis  que  l'autre,  mis  en  communication  avec  le  nez  par 
une  petite  olive  d'ivoire,  recueillait  le  courant  nasal  -.  Dans  les 
deux  cas,  la  transmission  se  faisait  par  deux  tubes  de  caoutchouc 
très  courts  pour  que  les  vibrations  ne  perdissent  rien  de  leur 
amplitude.  Mes  plumes  étaient  réglées  pour  donner  des  tracés 
synchroniques  ;  c'est  le  seul  moyen  d'avoir  des  renseignements 
complets  sur  le  passage  de  l'air  phonateur. 


1.  RousSELOT.  Principes  de  Phonctique  cxpéiimentale,  p.  80-86.  Ces  recherches  datant 
de  1897,  M.  Chlumsky  n'a  pu  profiter  de  nombreux  perfectionnements  apportés  depuis 
à  la  construction  des  tambours. 

2.  Ihid.,  p.   152. 
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Comme  je  ne  puis  embrasser  mon  sujet  tout  entier,  je  me  bor- 
nerai à  étudier  les  voyelles  et  les  consonnes  isolées. 


VOYELLES 


Je  ne  considère  ici  aucune  vovelle  en  particuliei',  parce  que  je 
n'étudie  que  la  forme  extérieure  du  courant  d'air  qui  est  à  peu  près 
hi  même  pour  toutes  les  voyelles,  en  m'interdisant  toute  recherche 
relative  au  timbre.  Je  n'aurai  à  m'occuper  que  des  vovelles 
buccales  attendu  que  le  tclièque  a  perdu  toutes  les  nasales  qui 
existaient  en  paléoslave,  c'est-à-dire,  en  réalité,  dans  l'ancien 
bulgare. 

Si  nous  considérons  la  direction  des  tracés  pendant  la  respira- 
tion normale  et  en  dehors  de  la  production  de  la  voix,  l'inspi- 


Asr.iiidisscniciit 


Fig.  I. 
Respiration  normale. 

ration  nous  y  apparaît  marquée  par  l'abaissement  du  tracé  et 
l'expiration  par  le  relèvement  de  la  ligne  (fig.  i). 

Au  moment  où  l'on  se  prépare  à  prononcer  un  son  isolé,  le 
travail  respiratoire  est  interrompu,  la  ligne  prend  une  direction 
horizontale  (fig.  2)  et  marque  ainsi  le  temps  nécessaire  à  la  prépa- 
ration de  la  voyelle. 

Notons  tout  d'abord  un  premier  désaccord  entre  la  ligne  de  la 
bouche  et  celle  du  ne/.  La  ligne  buccale  est  déjà  fixée  quand 
celle  du  nez  monte  encore,  ce  qui  prouve  que  le  passage  de 
l'air  par  les  fosses  nasales  n'est  interrompu  que  postérieurement 
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à  la  fermeture  de  la  voie  buccale.  La  ligne  de  la  préparation  a 

,  .        .  21    millimètres,  équi- 

une  longueur   qui  varie  entre  2  —  et  n  — 
H  3  3 

2  10 

valant  à  une  durée  de  -;-  et  de  — —  de  seconde. 
60  60 

Dès   que  la  voyelle  éclate,  le  tracé  remonte  un  peu  et,  tout 

ensuivant  une  direction  presque  horizontale,  il  décrit  une  courbe 

plus  ou  moins  ondulée  et  couverte,   dès  son  commencement_, 

de  vibrations  très  nettes.  Le  déplacement  de  la  plume  résulte  de 

la  poussée  de  l'air,  c'est-à-dire,  de  la  force  initiale  de  la  voyelle. 


Nez 


Boucha 


Fig.  2. 

Interruption  du  travail  respiratoire  pour  la  préparation  d'une  voyelle. 

Remarquer  après  l'émission  de  la  voyelle,  le  relèvement  de  la  ligne  du  nez  :  c'est  le 

surplus  de  l'air  qui  est  expulsé. 

Les  ondulations  marquent  les  changements  dans  l'intensité  du 
courant  d'air.  On  peut  remarquer  qu'après  les  premiers  instants, 
la  courbe,  tantôt  continue  à  se  redresser,  tantôt  s'abaisse.  Dans 
le  premier  cas,  l'intensité  frappe  la  dernière  partie  de  la  voyelle, 
dans  le  second  cas,  elle  affecte  la  première.  L'amplitude  des 
vibrations  varie  avec  la  force  du  courant  d'air.  Vers  la  lin,  la 
ligne  s'infléchit  d'une  fiiçon  plus  ou  moins  brusque.  A  ce  point 
précis,  les  fosses  nasales  sont  ouvertes  et  l'air  s'échappe  par  le 
nez,  marquant  sur  le  tracé  nasal,  une  élévation  assez  considé- 
rable, et  des  vibrations  beaucoup  plus  amples  que  celles  qui 
s'échappent  de  la  bouche.  C'est  que  le  travail  respiratoire  inter- 


ANALYSE    DU    COURAXT    D  AIR    PHONATEUR   EN    TCHECIUE       I33 

rompu  tend  à  se  continuer  et  se  manifeste  avant  tout  par 
l'abaissement  du  voile  du  palais. 

Ce  phénomène  n'est  point  particulier  à  ma  prononciation.  Je 
l'ai  également  remarqué  dans  les  expériences  faites  avec  mes 
compatriotes  et  aussi  dans  celles  de  M.  l'abbé  Rousselot. 

Ce  n'est  que  par  exception  que  la  courbe  lînale  manque,  et 
jamais  pour  toutes  les  voyelles  dans  la  même  expérience.  Si  l'une 
des  voyelles  est  dépourvue  de  l'expiration  tinale,  la  suivante  ou 
bien  la  troisième  la  possède.  La  respiration,  en  effet,  peut  être 
retenue  pour  plusieurs  voyelles  de  suite  formant  un  tout  ana- 
logue à  un  mot.  Cette  interruption  du  travail  respiratoire  est 
volontaire,  (ordinairement  je  me  reposais  après  l'émission  de 
chaque  voyelle.  Dans  les  trois  dernières  expériences,  je  n'accor- 
dais ce  repos  à  mes  poumons  qu'après  la  seconde  ou  troisième 
voyelle. 

C'est  pourquoi  il  n'y  a  d'éléxation  sur  le  tracé  nasal  que 
pour  la  finale. 

Jusqu'à  cette  partie  du  tracé,  la  ligne  du  nez  garde  toujours 
sa  direction  horizontale.  On  pourrait  en  conclure  que  pendant 
la  prononciation  d'une  vovelle  buccale  l'air  ne  passe  que  par 
la  bouche.  Or  l'on  trouve  sur  le  tracé  nasal  des  vibrations  cor- 
respondant à  celles  de  la  cavité  buccale.  Elles  sont,  il  est  vrai, 
moins  fortes  que  celles-ci,  mais  assez  grandes  cependant  pour 
qu'on  ne  puisse  les  prendre  pour  une  simple  résonance  des 
parois  ou  de  l'air  superposé  au  voile  du  palais. 

Tout  cela  m'a  amené  à  chercher  d'autres  moyens  d'arriver  à 
la  vérité.  Sur  le  conseil  de  M.  l'abbé  Rousselot,  j'ai  refait  mes 
expériences  en  bouchant  une  narine,  et  j'ai  obtenu  une  confir- 
mation de  l'hypothèse  que  m'avaient  suggérée  mes  premiers 
tracés.  Au  lieu  d'une  ligne  horizontale,  je  me  suis  trouvé  en 
présence  d'une  courbe  très  nette  qui  mettait  hors  de  doute  l'écou- 
lement de  l'air  par  le  nez  en  même  temps  que  se  produisait  le 
courant  d'air  buccal  (tîg.  3).  lîn  effet,  si  auparavant  l'air  ne 
s'était  pas  écoulé  par  le  nez,  la  fermeture  d'une  narine  n'aurait 
rien  changé  à  la  forme  du  tracé. 

Cette  constatation  est  intéressante  parce  qu'elle  prouve  qu'il 
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n'y  a  pas  de  barrière  absolue  entre  les  articulations  buccales  et 
les  articulations  nasales.  Elle  montre,  en  outre,  comment  la  nasa- 
lisation d'une  voyelle  peut  se  produire.  Les  conditions  de  ce  chan- 
gement se  trouvent  en  germe  dans  toutes  mes  voyelles.  La  pre- 
mière partie,  nous  venons  de  le  voir,  est  très  légèrement  nasalisée, 


Nez 


Bouche 


Ecoulement  de  l'.iir  par  le  nez  dans  une  articulation  buccale. 
L'expérience  a  été  faite  avec  une  narine  bouchée. 


la  fin  pour  les  vo}'elles  finales  l'est  complètement.  Mais  l'oreille 
qui  n'est  sensible  qu'aux  fortes  résonances  que  produit  un  cou- 
rant d'air  puissant  passant  par  le  nez,  n'en  est  pas  afi'ectée.  Les 
commencements  de  la  nasali.sation  sont  donc  inconscients,  et 
c'est  cette  inconscience  même  qui  sauve  l'évolution  et  lui  per- 
met de  se  développer  à  l'insu  des  enfants  et  de  leurs  parents. 
C'est  ainsi  que  se  sont,  par  exemple,  nasalisées  les  finales 
dans  certains  dialectes  de  France. 

Nous  avons  observé  que  les  deux  tracés  ne  concordent  pas 
d'une  manière  absolue  pour  la  période  préparatoire.  Il  en  est 
tout  autrement  pendant  la  durée  de  la  voyelle  (fig.  4).  Les  vibra- 
tions commencent  et  se  terminent  simultanément  pour  les  deux 
voies  et  se   correspondent  parfaitement.   A  la    fm,    l'accroisse- 
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ment  du  courant  d'air  nasal  a  pour  conséquence  naturelle  un 
affaiblissement  de  la  colonne  d'air  buccale  et  une  augmentation 
brusque  de  l'amplitude  pour  les  vibrations  du  nez.  Sauf  dans 
cette  dernière  partie  l'amplitude  des  vibrations  reste  la  même. 


Nez 


Bouche 


Fig.  4. 

Accord  des  traces  du  nez  et  de  la  bouche  pour  le  début  et  la  fin  d'une  voyelle. 
A  noter  aussi  la  correspondance  des  ondulations  sur  les  deux  lignes. 

Remarquons  toutefois  que  les  variations  ne  sont  pas  aussi  sen- 
sibles pour  le  nez  que  pour  la  bouche.  Parfois,  l'amplitude  reste 
presque  constante  pendant  toute  la  production  de  la  voyelle,  ce 


Nez 


Bouche 


b a 

Fig.  S- 
Les  lignes  pointillées  marquent  la  correspondance  des  mouvements  ondulatoires. 

qui  montre  l'uniformité  du  courant  d'air  nasal.  Il  faut  cependant 
excepter  le  commencement  des  voyelles  où  les  vibrations  sont 
toujours  plus  faibles  qu'à  la  fin. 

Enfin   dans  les  cas  où  le  courant  d'air  nasal    est  plus  grand 
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qu'à  l'ordinaire,  l'accord  s'étend  même  sur  les  groupements   et 
les  sinuosités    des   deux  tracés  (fig.    5). 

Cet  accord  devient  encore    plus  visible  sur  la  ligne  du  nez 
dans  les  expériences  faites  avec  une  narine  bouchée  (fig.  6).  La 


Nez 


Bouche 


L'expérience  a  été  faite  avec  une  narine  bouchée,   ce  qui  explique  l'élévation  de 
la  ligne  du  nez. 


correspondance  est  complète  :  les  deux  tracés  montent,  des- 
cendent et  varient  simultanément,  attestant  l'équilibre  de  leur 
force  et  de  l'intensité  des  deux  courants  d'air.  Ils  se  présentent 
comme  les  porteurs  fidèles  des  vibrations  qu'ils  doivent  à  une 
source  commune,  les  cordes  vocales. 

Les  deux  courants  ofirent  donc  une  harmonie  admirable,  et, 
par  la  forme  de  leurs  tracés,  ils  laissent  deviner  que  pour  chaque 
son  il  faut  une  certaine  masse  d'air  qui  se  divise  en  deux  colonnes, 
se  modifie  et  s'équilibre  dans  la  mesure  où  les  deux  voies  natu- 
relles d'écoulement,  le  nez  et  la  bouche,  s'ouvrent  à  son  passage. 

CONSONNES 

L'étude  des  voyelles  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe 
est  relativement  aisée  parce  qu'il  nous  est  possible  de  les  produire 
isolément.  Celle  des  consonnes  'qui  ne  se  prononcent    bien  que 
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jointes  à  une  voyelle,  présente  une  difficulté  de  plus  par  la 
nécessité  où  nous  sommes  de  distinguer  dans  le  tracé  ce  qui 
appartient  à  la  consonne  et  ce  qui  doit  être  attribué  à  la 
voyelle. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  peut  distinguer  trois 
parties  dans  chaque  consonne  :  une  partie  préparatoire,  une 
partie  médiale  et  une  partie  finale  qui  présentent  des  caractères 
différents  suivant  la  position  de  la  consonne. 


Bouche 


Fig.  7- 

La  partie  pn'paraloirc  dans  les  consonnes  initiales  ressemble  à 
celle  des  voyelles  :  elle  correspond  à  la  mise  en  position  des 
organes. 

Quand  la  consonne  est  précédée  d'une  voyelle,  il  semblerait 
que  nous  dussions  avoir  d'un  côté  le  tracé  de  la  voyelle  et  de 
l'autre  celui  de  la  consonne.  Si  nous  considérons  le  tracé  d'une 
voyelle  et  d'une  consonne  sonore  (fig.  7),  nous  pouvons  être 
tentés  de  croire  que  la  partie  à  peu  près  horizontale  du  tracé 
appartient  à  la  voyelle  et  que  le  reste  revient  à  la  consonne.  Tel 
paraît  être  l'avis  de  M.  le  Dr  Rosapelly,  par  exemple,  dans  son 
article  sur  la  consonne  ^  Mais  si  nous  examinons  le  même 
groupement  avec  une  sourde  à  la  place  de  la  sonore  (fig.  8), 
nous  remarquons  que  les  vibrations  continuent  jusqu'au  point 
le  plus  élevé  du  tracé,  lequel  semble  bien  appartenir  à  la  con- 
sonne. Alors,   un  double    problème  se  pose  :  cette  partie  inter- 


I.   Mémoires  de  la  Société  de  Linguistique  de  Paris,  X,  fasc.  I,  1897,  p.  71. 


138       ANALYSE    DU    COURANT    d'aIR    PHONATEUR  EN    TCHEQUE 

médiaire  entre  le  tracé  incontestable  de  la  voyelle  et  le  point 
culminant  du  tracé  consonantique  appartient-elle  uniquement  à  la 
voyelle  ou  bien  à  la  consonne  qui,  dans  cette  position,  serait 
sonore,  ou  bien  doit-elle  être  partagée  entre  les  deux  ?  Dans  ce 


a k 

Fig.  8. 

cas,  une  autre  question  se  pose  :  y  a-t-il  une  limite  entre  les 
deux  articulations  ou  passe-t-on  par  une  transition  insensible  de 
l'une  à  l'autre  ? 

La  question  n'est  pas  facile  à  résoudre  parce  que  la  dernière 
partie  de  la  voyelle  isolée  est  pour  moi  presque  toujours  affai- 
blie. Les  vibrations  deviennent  très  petites  et  moins  claires 
qu'au  milieu.  Dans  mes  dernières  expériences,  j'ai  trouvé  cepen- 
dant quelques  exemples  plus  nets  qui  conservent  la  forme 
vocalique  pure  jusqu'au  sommet  de  la  courbe,  ce  qui  me  per- 
met de  supposer  que  cette  élévation  de  la  ligne  est  due  à  la 
voyelle.  L'augmentation  du  souffle  seule  nous  révèle  la  préparation 
de  la  consonne. 

La  partie  médialc  est  la  partie  proprememt  consonantique  : 
elle  commence  par  l'occlusion  du  courant  d'air  phonateur  — 
pour  les  occlusives  —  ou  bien  par  son  rétrécissement  pour  les 
continues,  et  elle  se  termine  par  l'écartement  définitif  de  la 
barrière  opposée  au  passage  de  l'air.  Elle  correspond  soit  à  un 
accroissement  de  l'écoulement  de  l'air  dans  les  continues,  soit  au 
contraire,  à  la  suspension  complète  de  ce  même  courant  dans  les 
occlusives  (fig.  9). 

La  délimitation  de  la  partie  médiale  ne  présente  pas  de  diffi- 
culté pour  les  sourdes.  Nous  avons  pour  nous  guider  les  vibra- 
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tions  de  la  voyelle  voisine.  Elles  ne  commencent  qu'avec  l'écar- 
tement  de  la  barrière  buccale  et  ne  fmissent  —  pour  une  sourde 
finale  —  qu'au  moment  où  les  organes  ont  pris  la  position  de 


Fig.  9. 

la  consonne.  Il  faut  noter  que'  les  vibrations  buccales  ne  four- 
nissent pas  une  indication  très  sûre,  car  elles  sont  souvent 
détruites  par  la  violence  du  mouvement  de  la  plume  ou  bien 
par  le  bruit,  comme  nous  allons  le  \oir.  Il  faut  prendre  alors  les 
vibrations  du  larynx,  —  ou  bien,  ce  qui  est  aussi  sûr  et  plus  com- 
mode —  les  vibrations  du  tracé  nasal  qui  donne  une  [image  plus 
fidèle  des  mouvements  produits  par  le  larynx. 


BjucI 


Pour  mieux  nous  représenter  cette  démarcation  de  la  partie 
médiale,  nous  pouvons  prendre  n'importe  quelle  consonne. 
Considérons,  par  exemple,  le  p  de  apa  (fig.  lo).  Les  vibrations 
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indiquent  que  la  voyelle  se  termine  non  pas  au  point  culminant 
de  la  première  élévation  du  tracé  buccal,  mais  en  bas,  au  com- 
mencement de  la  droite  horizontale.  Pour  p  comme  pour 
toutes  les  explosives,  la  iorme  du  tracé  buccal  nous  fournit  déjà 
quelques  indications  ;  nous  voyons  que  la  partie  médiale  est  la 
ligne  horizontale,  que  la  bouche  se  ferme  au  premier  point 
culminant  et  qu'elle  est  complètement  fermée  quand  le  tracé  est 
descendu.  Pour  la  limite  postérieure,  c'est  le  point  où  le  tracé 
remonte.  Pour  en  avoir  une  preuve  tout  à  f;nt  convaincante,  j'ai 


Fig.  n. 

pris  le  tracé  des  lèvres,  en  employant  une  petite  ampoule 
mise  en  communication  avec  un  tambour  inscripteur,  et  indi- 
quant les  moments  de  la  fermeture  et  de  la  réouverture  de  la 
bouche.  En  même  temps,  l'autre  tambour  inscrivait  le  tracé 
buccal.  Nous  voyons  que  le  point  culminant  du  tracé  des  lèvres 
qui  marque  leur  fermeture  complète  correspond  au  commence- 
ment de  la  ligne  horizontale,  etc. 

Il  en  est  de  même  pour  les  continues,  la  forme  du  tracé  diffère 
seule. 

La  partie  médiale  ressort  moins  nettement  pour  les  sonores, 
parce  qu'elles  donnent  des  vibrations  laryngiennes  sur  toute  la 
longueur  du  tracé  (fig.  11). 
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Les  explosives,  il  est  vrai,  ne  font  pas  de  ditBculté,  rocclusion 
étant  toujours  marquée  par  une  droite  horizontale,  voir  par 
exemple  b  intervocalique  dans  aba  (fig.  12).  Pour  la  détermi- 
nation de  la  partie  niédiale  des  continues,  on  a  plusieurs  moyens  : 
1°  l'exploration  des  organes  qui  causent  le  rétrécissement  du 
courant  d'air.  J'ai  constaté  une  analogie  parfaite  pour  les  con- 
tinues, entre  les  sonores  et  les  sourdes.  Ainsi  j'ai  trouvé  que  la 
limite  postérieure  pour  ;^  est  le  point  culminant  du  tracé  buccal, 


a b 

Fig.  12. 


comme  pour  s.  Il  en  est  de  même  de  la  limite  antérieure.  2°  J'ai 
constaté  aussi  que  les  vibrations  du  larynx  étaient  plus  fortes 
pour  la  partie  médiale  que  pour  le  reste.  Il  suffit  donc  de  tracer 
une  perpendiculaire  du  point  où  les  vibrations  du  larynx  (ou 
bien  de  la  ligne  nasale)  se  différencient  et  on  aura  les  limites  cher- 
chées. 

Mais  ce  qui  arrive  très  souvent  pour  les  continues,  c'est  que 
les  vibratit)ns  diminuent  insensiblement;  elles  ne  donnent  pas 
de  point  de  séparation,  même  pour  le  larvnx.  Dans  ce  cas,  il  ne 
reste  qu'à  explorer  les  organes  qui  causent  le  rétrécissement  du 
canal  vocal. 

Le  troisième  temps  de  l'articulation  d'une  consonne  correspt)nd 
à  l'explosion  de  l'air  dans  les  occlusives  et  à  l'élargissement  orga- 
nique du  passage  de  l'air  dans  les  continues. 

Ici  de  nouvelles  difficultés  se  présentent,  non  pas  pour  toutes 
les  occlusives  (comme  en  allemand,  où  les/),  t,  k  ont  une  explo- 
sion propre),  mais  par  exemple  dans  ma  langue  où  l'explosion 
coïncide  dans  la  plupart  des  cas  avec  les  vibrations  du  larynx. 

Ici  se  posent  les  mêmes  questions  que  précédemment  :  où  est 
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hi  limite  entre  cette  partie  et  la  voyelle  suivante  ?  S'il  fliut 
attribuer  à  la  voyelle  toute  la  portion  de  tracé  qui  est  accompa- 
gnée de  vibrations  laryngiennes,  on  est  en  droit  de  se  demander 
comment  la  consonne  a  pu  être  entendue,  puisque  toute  l'explo- 
sion serait  du  même  coup  retranchée. 

Si  un  partage  s'impose,  on  doit  alors  se  demander  s'il  y  a  une 
limite  dans  cette  partie  laryngienne  entre  la  consonne  et  la 
voyelle  —  c'est  ce  qu'on  pourrait  supposer  pour  tr  (tche.),  dont  la 
partie  postérieure  à  l'explosion  est  sans  vibrations  —  ou  bien  s'il 
y  a  une  superposition  de  l'explosion  consonantique  et  de  la 
voyelle.  Pour  trancher  la  question,  on  peut  être  tenté  de  s'adres- 
ser aux  finales.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  compter  sur  les 
sonores,  puisqu'elles  n'ex^istent  pas  en  tchèque  dans  cette  position. 

Les  sourdes  ne  nous  donneront  rien  non  plus.  Elles 
n'indiquent  pas  en  effet  d'une  façon  précise  quand  le  bruit  con- 
sonantique se  produit  ni  quand  il  finit.  Dans  le  tracé  de  eê  (etch.), 
par  exemple,  la  voyelle  se  termine  quand  la  bouche  se  ferme,  et 
tout  le  reste  —  la  ligne  horizontale  et  la  courbe  produite  à  la 
réouverture  de  la  bouche  —  appartient  clairement  à  la  con- 
sonne. La  courbe  montre  qu'il  v  a  bien  un  élément  qui  revient 
sûrement  à  la  consonne  :  c'est  la  force  du  soufiie,  de  beaucoup 
plus  grande  pour  la  consonne  que  pour  la  voyelle. 

Mais  est-on  bien  sûr  de  pouvoir  délimiter  la  partie  du  tracé 
qui  correspond  exactement  à  la  consonne,  c'est-à-dire  à  la 
source  de  l'impression  acoustique,  au  bruit  de  mon  f  ? 

Il  est  impossible  que  ce  son  se  forme  avant  l'explosion  du  ê, 
parce  qu'on  se  demanderait  comment  on  pourrait  entendre  la 
consonne.  C'est  donc  après.  Pour  le  i:e,  la  question  semble  pou- 
voir être  tranchée  facilement  parce  que,  en  efi"et,  il  y  a  un 
espace  entre  le  commencement  de  l'explosion  et  l'apparition  de 
la  voyelle. 

Il  faut  cependant  noter  que  cet  espace  est  assez  petit,  de 
sorte  qu'il  'peut  paraître  insuffisant  au  point  de  vue  acoustique. 
A  la  rigueur,  on  peut  l'admettre  :  cela  est  encore  plus  facile 
pour  s  et  les  autres  spirantes.  Mais,  c'est  impossible  pour  p  et  k. 
Pour  eux  toute  la  courbe  appartient  nécessairement  à  la  voyelle. 
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puisque  les  vibrations  coïncident  avec  l'explosion  du^et  du  h.  Vu 
l'impossibilité  acoustique,  mentionnée  plus  haut,  le  bruit  de  la 
consonne  doit  être  simultané  avec  celui  de  la  voyelle  (fig.  15). 


k 


rig.  13. 


Il  faut  donc  examiner  les  vibrations  du  tracé  buccal  dès  le  début 
de  l'explosion.  L'inscripteur  ordinaire  ne  les  donnait  pas  à  cause 
des  brusques  mouvements  de  la  plume  au  moment  de  l'explosion. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  je  l'ai  remplacé  par  le  nouvel 
appareil  de  M.  l'abbé  Rousselot  qui  inscrit  les  vibrations  sans 
les  déformer. 


(^A  suivi i'.} 


Joseph    CllLUMSKV. 
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compliqué  de  fissure  alvéolo-palatine 
avec  saillie  et  torsion  des  os  intermaxillaires  internes 

Opération  par  les  procédés  de  Duplay  et  Mirault. 

GUÉRISON 


Observation.  —  La  jeune  F.  M.,  âgée  de  13  ans,  nous  est  amenée  par  son 
père,  gendarme  en  retraite,  au  Rozier,  commune  de  Val-des-Prés,  à  6  kilomètres 
de  Briancon. 


Fig.  I. 
La  jeune  F.  ^L  à  13  ans.  Avant  l'opcration. 

Cette  enfant  présente,  sur  le  coté  gauche  de  la  face,  une  fissure  qui  intéresse 
toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  supérieure  et  se  prolonge  en  haut  jusqu'à  la  narine 
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qu'elle  di^vie  protondément.  11  en  résulte  une  déformation  considérable  du  nez 
dont  l'aile  gauche  est  fortement  attirée  en  dehors  et  consécutivement  aplatie  et 
abaissée  (fig.  2). 

L'ouverture  de  la  narine  se  confond  avec  la  fissure  de  la  lèvre  supérieure. 
La  fosse  nasale  gauche  apparaît  ainsi  largement  ouverte  et  montre  sa  muqueuse 
constamment  enflammée  et  recouverte  de  concrétions  grisâtres. 

Au-dessous  de  la  narine  la  fissure  labiale  est  occupée  par  les  deux  incisives 
médianes  et  le  rebord  alvéolaire  qui  les  supporte. 

Au  lieu  d'être  dans  sa  situation  normale  la  portion  du  maxillaire  supérieur 


Fig.  2. 
Agrandissement  de  la  figure  précédente. 


qui  supporte  les  deux  incisives  médianes  a  subi,  d'arrière  en  avant,  un  mouve- 
ment de  torsion  qui  l'a  placée  en  quelque  sorte  de  champ  entre  les  deux  lèvres 
de  la  fissure  des  parties  molles.  Il  s'en  est  suivi  une  brèche  qui  occupe  toute 
la  hauteur  du  rebord  alvéolaire,  ainsi  que  la  partie  la  plus  antérieure  de  la  voûte 
alvéolo-palatine.  L'ouverture  de  cette  brèche  est  limitée  en  dedans  par  l'incisive 
médiane  gauche  et  en  dehors  par  la  canine  gauche.  Entre  ces  deux  dents,  l'in- 
cisive latérale  est  absente. 

En  revanche,  du  coté  droit,  toutes  les  dents  sont  présentes,  l'incisive  laté- 
rale est  à  sa  place  normale  et  la  déviation  commence  seulement  à  partir  de  l'in- 
terstice qui  sépare  cette  incisive  latérale,  de  l'incisive  médiane  du  même  côté. 
Les  incisives  médianes  ont  elles-mêmes  subi,  dans  leurs  alvéoles,  un  mouve- 

10 
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ment  de  torsion,  surtout  marqué  pour  l'incisive  médiane  gauche  qui  est  placée 
très  obliquement  par  rapport  à  sa  voisine  avec  laquelle  elle  forme  un  angle 
ouvert  en  avant. 

Sur  la  voûte  palatine  la  fissure  s'arrête  en  arrière  au  niveau  du  trou  palatin 
antérieur.  De  plus,  cette  voûte,  plutôt  angulaire  qu'ogivale,  est  constituée  non 
par  soudure  intime,  mais  par  chevauchement  irrégulier  des  deux  apophyses 
palatines  des  maxillaires  supérieurs. 

En  résumé  :  il  s'agit  d'un  bec-de-lièvre  unilatéral  gauche  compliqué  de  fissure 
alvéolo-palatine.  La  lésion  est  congénitale  ;  elle  ne  s'accompagne  d'aucun 
trouble  physiologique  important,  mais  elle  constitue  une  difformité  repous- 
sante qui  éloigne  les  compagnes  de  l'enfant  et  qui  sème  la  terreur  parmi  toutes 
les  femmes  susceptibles  de  devenir  enceintes. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  père  se  décida  à  faire  admettre  sa  fille  à  l'hô- 
pital civil  de  Briançon  et  à  nous  demander  de  tenter  une  opération  à  laquelle 
nous  procédons,  avec  l'assistance  de  M.  le  D'^  Brtm,  médecin  de  l'hospice,  et  de 
notre  aide-major,  M.  le  D""  Etcheverry. 

^Juillet.  Opération.  —  Si  Ton  veut  bien  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  photogra- 
phie ci-contre  et  se  reporter  à  la  description  ci-dessus,  on  pourra  se  rendre 
compte  que  l'opération  ne  pouvait  pas  consister  simplement  dans  la  suture 
après  libération  et  avivement  des  deux  bords  de  la  fissure  labiale.  En  effet,  la 
saillie  de  l'os  incisif  était  trop  proéminente  pour  qu'il  soit  possible  d'affronter 
au-devant  d'elle  les  deux  segments  de  la  lèvre  supérieure.  Il  fallait  donc,  de 
toute  nécessité,  régulariser  la  courbe  du  rebord  alvéolaire. 

Pour  cela  il  eût  été  aussi  simple  qu'expéditif  d'arracher  les  deux  incisives  et 
de  retrancher  leurs  alvéoles  d'un  coup  de  cisaille.  Mais,  ce  procédé  aurait  con- 
sidérablement agrandi  la  brèche  osseuse  et  aurait  nécessité,  ultérieurement, 
l'usage  d'un  appareil  prothétique.  Aussi  nous  a-t-il  paru  bien  préférable  de  cher- 
cher à  remettre  en  place  l'os  incisif  et  de  recourir  pour  cela  au  procédé  préco- 
nisé par  Diipla\  et  longuement  décrit  par  le  P''  Le  Deiilii  '. 

Nous  aurions  pu  pratiquer,  dans  une  première  séance,  l'ostéotomie  et  la 
suture  du  maxillaire.  Dans  une  séance  ultérieure,  et  seulement  après  consolida- 
tion des  segments  osseux,  nous  aurions  tenté  la  reconstitution  de  la  lèvre 
supérieure.  Mais,  nous  avions  affaire  à  une  enfant  timorée  qui  ne  se  soumettrait 
probablement  pas  à  une  deuxième  opération,  après  les  affres  d'une  première 
intervention  pour  laquelle  il  n'était  pas  possible  de  faire  une  anesthèsie  com- 
plète. Il  fut  donc  décidé  de  pratiquer  en  une  seule  séance  les  divers  temps  de 
l'opération,  savoir  : 

A.  —  Libération  des  bords  de  la  fissure  labiale  unis  par  des  replis  muqueux 
au  rebord  alvéolaire. 

B.  —  Mobilisation,  par  ostéotomie,  de  la  portion  déviée  du  maxillaire  après 
passage  préalable  des  fils  destinés  à  la  suture. 

C.  —  Refoulement  et  fixation  par  suture  osseuse  de  l'os  incisif  à  sa  place 
normale. 

D.  —  Avivement  et  suture  des  bords  de  la  fissure  des  parties  molles. 


I.   l'niilé  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  V,  p.  728  et  ss. 
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A.  —  Le  décollement  des  replis  iniiqueux  insérés  à  la  lèvre  supérieure  se 
fit  à  la  spatule  mousse  et  au  bistouri.  Comme  le  pourtour  cartilagineux  de  la 
narine  était  ouvert  en  arrière  sous  forme  d'un  anneau  brisé  dont  les  extrémités 
étaient  écartées  d'un  bon  centimètre  et  profondément  insérées  sur  le  plancher 
des  fosses  nasales,  la  libération  de  l'aile  du  nez  fut  particulièrement  laborieuse. 

Ce  premier  temps  de  l'opération  s'accompagna  d'une  hémorragie  assez  abon- 
dante qui  provoqua,  chez  la  patiente,  des  efforts  continus  d'expuition. 

B.  —  Les  segments  labiaux  une  fois  libérés  et  réclinés  de  chaque  coté,  la 
déformation  osseuse  se  trouva  longuement  exposée  sous  nos  yeux  et  nous 
pûmes  choisir,  en  parfaite  connaissance  de  cause,  la  ligne  suivant  laquelle  il 
convenait  de  pratiquer  l'ostéotomie  et  les  points  par  lesquels  il  fallait  au  préa- 
lable faire  passer  les  fils  à  suture. 

Dans  le  cas  par  lui  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie,  Diiplay  fit  passer 
la  section  entre  la  deuxième  incisive  et  la  canine  du  côté  opposé  à  la  fissure. 
Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en  décrivant  la  lésion,  l'incisive  latérale  droite 
était  à  sa  place  normale  et  continuait,  sans  aucune  déviation,  la  courbe  régu- 
lière de  la  moitié  droite  de  l'arcade  dentaire.  Dès  lors  il  nous  a  paru  inutile  de 
déplacer  une  dent  en  aussi  bonne  position  et  nous  avons  trouvé  plus  rationnel 
de  pratiquer  la  section  osseuse  en  dedans,  et  non  en  dehors  d'elle,  c'est-à-dire 
entre  l'incisive  latérale  et  l'incisive  médiane  du  côté  droit. 

Après  l'ostéotomie,  l'os  incisif  (c'est-à-dire  les  deux  incisives  et  le  rebord  alvéo- 
laire correspondant)  allait  se  trouver  séparé  de  l'arcade  dentaire  à  gauche  par 
une  fissure  pathologique  et  congénitale,  et  à  droite  par  une  fissure  artificielle  et 
opératoire.  Ce  sont  les  bords  de  ces  deux  fissures  qu'il  fallait  coapter  pour 
assurer  la  fixation  du  fragment  osseux  remis  en  place.  Les  fils  d'argent  devaient 
donc  être  placés  de  façon  à  comprendre  chaque  fissure  dans  une  anse  transver- 
sale. 

Pour  cela,  trois  trous  furent  percés  à  l'aide  d'un  perforateur,  à  travers  le 
maxillaire,  sur  une  même  ligne  horizontale  très  rapprochée  du  repli  gingivo- 
labial.  Ils  y  furent  espacés  de  façon  à  correspondre  :  1°  en  avant,  à  l'interstice 
des  deux  incisives  médianes  ;  —  2°  à  droite  à  l'interstice  de  l'incisive  latérale 
et  de  la  canine  ;  —  30  a  gauche  (où  la  fissure  remplaçait  l'incisive  absente),  à 
l'interstice  de  la  canine  et  de  la  première  molaire. 

Par  le  trou  antérieur  on  fit  pénétrer,  selon  le  procédé  de  Le  Dentu,  une  anse 
de  fils  d'argent,  dont  les  extrémités  libres  ou  extérieures  furent,  à  leur  tour, 
passées  respectivement  par  chacun  des  trous  latéraux.  Après  avoir  sectionné 
l'anse  médiane  à  l'intérieur  de  la  bouche,  nous  eûmes  deux  anses  métalliques 
ab  c  tia'  b'  c'  dont  les  extrémités  libres,  flottaient  dans  la  bouche  (fig.j)- 

C.  —  Ces  dispositions  préliminaires  une  fois  prises,  la  muqueuse  gingivale 
fut  incisée  au  bistouri  et  la  section  osseuse  pratiquée  à  l'aide  du  maillet  et  du 
ciseau  à  froid  dirigé  suivant  une  ligne  oblique  allant  du  bord  interne  de  l'inci- 
sive latérale  droite  au  trou  palatin  antérieur  en  ménageant  autant  que  possible 
la  muqueuse  palatine.  Cette  section  effectuée,  l'os  incisif  se  trouvait  libéré  laté- 
ralement, mais  il  tenait  encore,  en  haut,  par  la  soudure  du  vomer  et  de  l'épine 
nasale.  Celle-ci  fut  dépouillée  de  sa  muqueuse,  puis  sectionnée  à  l'aide  du  mail- 
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let  et  du  ciseau  dirigé  horizontalement  d'avant  en  arrière  et  parallèlement  au 
plancher  des  fosses  nasales. 

Dès  lors,  l'os  incisif  n'était  plus  maintenu  que   par   les  parties  molles.  Aussi 
fut-il  très  facile  de  le  refouler  d'avant  en  arrière,  de  façon  à  lui  faire  combler 


la  fissure  congctinale  dont  les  rebords  muqueux  avaient  été  préalablement  avi- 
vés aux  ciseaux  courbés. 

Les  deux  sections  osseuses  et  le  refoulement  s'exécutèrent  sans  ébranler  une 
seule  dent,  et  l'arcade  dentaire  se  trouva  ainsi   reconstituée  sans  autre  brèche 


Fig.  4. 


que  celle  résultant  de  l'absence  de  l'incisive  latérale  gauche.  Pour  fixer  l'os  inci- 
sif dans  sa  nouvelle  position  il  nous  suffit  de  tordre  l'une  sur  l'autre  les  extré- 
mités libres  des  anses  de  fil  d'argent,  préalablement  passées  dans  la  bouche  et 
de  les  sectionner  au  ras  de  la  muqueuse  {fig.  4). 

D.  —  La  brèche  osseuse  se  trouvait  ainsi  réparée.  Il  ne  nous  restait  plus  à 
traiter  que  la  fissure  des  parties  molles.  Pour  cela  le  procédé  de  Mirault  nous 
parut  le  plus  avantageux.  Unlambeau  bien  nourri  fut  donc  taillé  aux  dépens  du 
bord  interne  de  la  fissure,  puis  rabattu  et  suturé  par  un  point  au  crin  de  Flo- 
rence sur  le  bord  externe  préalablement  avivé. 

Pansement  :  Gaze  chifibnnée,  bandage  modérément  serré. 

Alimentation  exclusivement  liquide  administrée  au  biberon. 

Suites  opératoires.  —  Elles  furent  aussi  simples  que  possible.  Il  v  eut  le  pre- 
mier jour  un  léger  mouvement  fébrile  qui  se  dissipa  dès  le  lendemain.  Le  6^ 
jour  la  réunion  était  complète  et  lescrins  de  Florence  purent  être  enlevés.   Pen- 
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dant  quinze  jours  on  sur\-eilla  la  cicatrisation  et  on  assura  l'asepsie  de  la 
bouche  à  l'aide  de  lavages  boriques. 

Le  quinzième  jour,  la  jeune  fille  put  rentrer  chez  elle.  La  réunion  de  la  lèvre 
supérieure  était  complète.  La  consolidation  de  la  fissure  osseuse  était  en  bonne 
voie  sous  la  protection  des  gencives  dont  les  plaies  opératoires  étaient  déjà 
cicatrisées.  Les  fils  métalliques  toujours  parfaitement  tolérés  fijrent  laissés  en 
place  pendant  7  semaines,  après  lesquelles  ils  furent  retirés. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  le  résultat  définitif  est  excellent.  La  voûte  pala- 
tine ne  présente  plus  de  brèche.  L'arcade  dentaire  est  solidement  reconstituée. 
La  mastication  se  fait  sans  douleur.  La  lèvre  supérieure  est  suffisamment 
réparée  pour  permettre  l'action  de  sifller. 

Esthétiquement  l'aile  du  nez  reste  aplatie  et  l'arcade  dentaire  manque  de 
régularité  par  suite  de  la  saillie  de  l'incisive  médiane  gauche  tordue  comme 
nous  l'avons  dit  dans  son  alvéole.  Ces  deux  difformités  ne  sont  pas  irréparables 
et  pourraient  être  corrigées  dans  une  large  mesure.  Mais,  la  jeune  fille  ne  veut 
plus  entendre  parler  d'interventions  complémentaires,  et  à  chaque  nouvelle  pro- 
position, elle  répond  :  «  Je  suis  assez  belle  comme  ça  ». 

Pathogénie.  —  Au  point  de  vue  embryologique  l'observa- 
tion ci-dessus  paraît  présenter  un  certain  intérêt.  On  sait,  en 
effet,  que  de  nombreuses  discussions  se  sont  élevées  sur  la  cons- 
titution, les  connexions  et  la  formation  de  l'os  maxillaire  et  con- 
sécutivement sur  le  siège  exact  de  la  fissure  alvéolaire  dans  le 
bec-de-lièvre  compliqué.  Pour  l'intelligence  de  ces  discussions,  il 
est  nécessaire  de  rappeler  les  quelques  notions  d'embryologie  que 
voici  : 

Si  l'on  étudie  avec  attention  une  figure  représentant  un 
embryon  de  35  jours,  on  remarque  au  pourtour  de  ce  qui  doit 
devenir  la  bouche,  les  parties  suivantes  : 

1°  En  haut  et  sur  la  ligne  médiane,  un  bourgeon  fortement 
échancré  et  divisé  par  cette  échancrure  en  deux  bourgeons 
secondaires  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  bourgeons  nasaux 
internes. 

2°  De  chaque  côté,  en  dehors  et  au-dessous  du  bourgeon 
médian,  un  bourgeon  latéral  appelé  bourgeon  maxillaire  supé- 
rieur et  qui  est  surmonté  d'un  bourgeon  plus  petit  qui  limite 
en  dehors  la  fossette  olfactive  et  que  les  embryologistes 
désignent  sous  le  nom  de  bourgeon  nasal  externe. 

3°  Au-dessous  de  l'orifice  buccal,  deux  bourgeons  déjà  réunis 
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sur  la  ligne  médiane  et    appelés  bourgeons  maxillaires  inférieurs. 

De  ces  diverses  parties  nous  ne  retiendrons  que  celles  qui 
doivent,  dans  les  plans  superficiels,  fermer  la  narine  en  bas  et 
constituer  la  lèvre  supérieure  ;  dans  les  plans  profonds,  consti- 
tuer l'os  maxillaire  et  les  maxillaires  supérieurs. 

Ces  parties  sont  :  les  bourgeons  nasaux  internes,  les  bourgeons 
nasaux  externes  et  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs. 

Bourç'eon  médian 


Bourgeon  nasal  btlernc   ^ 

Fossette  olfactive 

Bourgeon  nasal  externe  ,      f  - 

Bourgeon  maxillaire 
supérieur 


'ourgcon  nasal  interne 

y,.     Fossette  olfaetive 

x'      Bourgeon  nasal  externe 

Bourgeon  maxillaire 
supérieur 


Fig.   5.  —  Schéma  I. 


a  —  Dès  le  quarantième  jour,  les  deux  bourgeons  nasaux 
internes  sont  réunis  sur  la  ligne  médiane  et  ne  forment  plus 
qu'un  seul  bourgeon  médian,  auquel  on  attribuait  exclusive- 
ment, jusqu'en  1879,  la  genèse  de  toute  la  partie  de  la  lèvre 
supérieure  correspondant  aux  quatre  incisives. 

Les  partisans  de  cette  théorie  parmi  lesquels  Coste,  KôUiher 
fils,  Langcnhcck,  prétendaient  que,  de  chaque  côté,  le  bourgeon 
nasal  externe  s'unissait  directement  au  bourgeon  maxillaire 
supérieur,  en  passant  au-dessous  du  bourgeon  nasal  interne  dont 
le  rôle  aurait  consisté  simplement  à  constituer  l'aile  du  nez. 

Al btrchl  s'éleva  contre  cette  théorie,  en  1879,  et  soutint  que  le 
bourgeon  nasal  externe  s'insinuait  entre  le  bourgeon  nasal 
interne  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur  pour   constituer  la 
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Bourgeons  uasaux  iutcnws  n'unis  .w/c  la  ligne  utèdiiine. 


ni 


Fossette  olfactive 

Bourgeon  nasal  interne 

s'arrélant  au-dessous  de 

la  Jossette  olfactive 

Bourgeon  maxillaire 

supérieur  réuni  au 

bvd  externe  du  bourgeon 

nasal  interne 


Fossette  olfactive 


Bourgeon  nasal  externe 
s'arrêtant  au-dessous  de 
la  fossette  olfactive 

Bourgeon  maxillaire 
supérieur  réuni  au 
bord  externe  du  bourgeon 
nasal  interne 


Fig.  6.  —  ScHi-M.v  II. 
Formation  de  l.i  lèvre  supérieure  d'après  l'ancienne  théorie  (Coste,   KoUiker,  etc.). 

lèvre  supérieure  qui  résulterait  ainsi  de  la  coalescence  de  trois 
bourgeons  symétriques  de  chaque  côté  :  nasal  interne,  nasal 
externe,  maxillaire  supérieur. 


Bourgeon  nasal  externe 
Fossette  olfactive    . 


Bourgeon  nasal  externe 
s' insinuant  entre  le  bour- 
geon nasal  interne  et  le 
bourgeon  maxillaire 
supérieur 

Bourgeon  maxillaire 
supérieur 


Bourgeon  nasal  interne 

Fossette  oljactive 

Bourgeon  nasal  externe 
s'insinuant  entre  le  bour- 
geon nasal  interne  et  le 
bourgeon  maxillaire 
supérieur 

Bourgeon  maxillaire 
supérieur 


Fig.  7.  —  SciiiiMA  III. 
Formation  de  la  lèvre  supérieure  d'après  Alhrecht. 

b  —  Dans  la  profondeur,   le    bourgeon   maxillaire  supérieur 
forme  le  corps  du  maxillaire  supérieur  y  compris  l'alvéole  de  la 
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canine.  L'espace  qui  sépare  l'alvéole  de  la  canine,  du  côté 
droit,  de  l'alvéole  de  la  canine,  du  côté  gauche,  sera  comblé 
par  l'os  intermaxillaire. 

D'après  l'ancienne  théorie  l'os  intermaxillaire  ne  serait  formé 
que  par  deux  parties  symétriques,  une  droite  et  une  gauche, 
portant  chacune  deux  incisives.  Enfin,  l'os  intermaxillaire  dans 
sa  totalité,  c'est-à-dire  tout  le  massif  osseux  qui  porte  les  inci- 
sives, proviendrait  exclusivement  du  bourgeon  médian  et  de 
ses  deux  bourgeons  secondaires  réunis  sur  la  ligne  médiane  et 
soudés  directement  en  dehors  aux  bourgeons  maxillaires  supé- 
rieurs. En  raison  de  ce  mode  de  développement  il  n'existerait  de 
chaque  côté,  et  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  qu'une  seule  fente 
fœtale  :  celle  qui  correspond  à  la  soudure  du  bourgeon  nasal 
interne  avec  le  bourgeon  maxillaire  supérieur. 

En  appliquant  ces  idées  à  la  formation  du  bec-de-lièvre,  selon 
la  conception  de  Galbe,  les  partisans  de  l'ancienne  théorie  arri- 
vaient à  conclure  que  dans  le  bec-de-Hèvre  unilatéral,  la  fissure 
alvéolaire  passait  entre  l'incisive  latérale  et  la  canine,  et  que  dans 
le  bec-de-lièvre  bilatéral,  les  fissures  alvéolaires  isolaient  la  por- 
tion osseuse  qui  porte  les  quatre  incisives  et  qui  a  été  appelée, 
pour  cette  raison,  os  incisif. 

Ici  encore  les  idées  à'Albrecbt  sont  en  opposition  avec  l'ancienne 
théorie.  D'après  ses  recherches,  il  existe  en  réalité  quatre  os 
intermaxillaires,  c'est-à-dire  deux  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane.  L'interne  (endognathion)  s'unit  sur  la  ligne  médiane 
avec  son  congénère  du  côté  opposé  pour  former  la  portion 
osseuse  qui  répond  aux  deux  incisives  médianes.  L'externe 
(mesognathion)  s'unit  en  dedans  avec  le  précédent  et  en  dehors 
avec  le  maxillaire  supérieur  (exognathion).  Il  répond  à  l'alvéole 
de  l'incisive  latérale. 

Schématiquement  l'intermaxillaire  interne  proviendrait  du 
bourgeon  nasal  interne,  tandis  que  l'intermaxillaire  externe  pro- 
viendrait du  bourgeon  nasal  externe.  De  cette  fliçon,  en  outre  de 
la  fente  foetale  signalée  entre  l'intermaxillaire  et  le  maxillaire 
supérieur,  il  en  existerait  une  seconde  qui  scinderait  en  deux 
parties  chaque  moitié  de  l'intermaxillaire  et  qui  séparerait  ainsi 
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l'intermaxillaire  interne  de  l'interniaxilhiire  externe.  Cette 
deuxième  fente  correspondrait  par  conséquent  à  l'interstice  de 
l'incisive  latérale, 

Eniin,   si  l'on   veut  expliquer  par  ces  données  le    développe- 


Iiicisives  )iii'iliiiiiei. 


Endognalhi 
Mesogiuithioii 

Exo^natbwn  . 


Endosnathion 


sosnathion 


Exognathion 


Fisr.  8.  —  ScHiiMA  IV. 


ment  du  bec-de-lièvre  compliqué,  la  fissure  osseuse  passerait 
entre  l'incisive  médiane  et  l'incisive  latérale  quand  elle  est  uni- 
latérale; et  elle   isolerait  seulement  la  portion  osseuse  qui  sup- 


Incisives  médianes 


déviées 

ve  latérale  droite 


Canine  gauche  ^^^V 

(^  J  Ç\^  Canine  droite 

ï  o       X>i 
'■  o  o^ 

Fig.  9.  —  Schéma  V. 

porte  les  deux  incisives  médianes,  quand  elle  est  bilatérale. 

Les  recherches  d'Albrecht  ont  été  reprises,  en  France,  par 
plusieurs  anatomistes  et  surtout  par  A.  Broca  qui  présenta,  en 
1887,  '-^  1^^  Société  anatomique,  un  important  mémoire  sur  le 
siège  exact  de  la  fissure  alvéolaire  dans  le  bec-de-lièvre  compli- 
qué. Ce  travail  comporte  l'analyse  de  deux  observations  per- 
sonnelles et  l'examen  minutieux  du   système  dentaire  de  cinq 
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crânes  avec  becs-de-lièvre  osseux  déposés  au  laboratoire  d'an- 
thropologie et  à  l'École  des  Hautes-Études.  De  l'examen  de  ces 
sept  cas,  Broca  a  tiré  les  conclusions  suivantes:  «  i°  le  bec-de- 
lièvre  complexe  vulgaire  sépare  l'incisive  médiane   de  l'incisive 


Fig.  lo. 

État  de  l'arcade  dentaire  après  l'opération. 
La  saillie  de  l'incisive  médiane  2;auche  résulte  de  la  torsion  de  cette  dent  dans  son  alvéole. 


latérale  ;  —  2°  Quand  il  est  bordé  par  la  canine  et  par  une  inci- 
sive, généralement  l'incisive  latérale  manque  et  l'incisive  médiane 
est  celle  qui  borde  le  second  côté  de  la  fissure.  » 

Si  l'on  veut  bien  se  reporter  à  la  description  que  nous  avons 
donnée  plus  haut,  on  verra  sans  peine  que  la  deuxième  conclu- 
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sion  de  Broca  s'applique  parfaitement  au  bec-de-lièvre  de  notre 
opérée. 


» 


Fig.    II. 
Résultats  15  jours  après  l'opération. 


La  fissure  unilatérale  gauche  est  bordée  en  dehors  par  la 
canine  et  en  dedans  par  l'incisive  médiane  gauche.  L'incisive 
latérale  gauche  manque  et  il  n'existe  aucune  trace  apparente  de 
son  alvéole. 
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Du  côté  droit,  l'incisive  latérale  est  à  sa  place  et  continue 
régulièrement  la  courbe  du  maxillaire  supérieur.  Ce  n'est  qu'en 
dedans  d'elle  que  le  rebord  alvéolaire  commence  à  se  dévier.  La 
portion  déviée  est  donc  limitée  à  droite  par  l'interstice  qui 
sépare  l'incisive  médiane  de  l'incisive  latérale,  et  à  gauche  par  le 
bord  gauche  de  l'incisive  médiane  gauche  et  de  son  alvéole. 

Autrement  dit,  la  portion  déviée  est  exclusivement  celle  qui 
supporte  les  deux  incisives  médianes.  Il  existe  donc,  de  ce  fait, 


Fig.  12. 
M.  F.  5  mois  après  l'opération. 

un  tubercule  médian,  à  deux  incisives,  tordu  sur  lui-même.  La 
théorie  d'Albrecht  se  trouve  ainsi  pleinement  confirmée  en  ce 
qui  concerne  l'indépendance  de  l'intermaxillaire  interne  vis-cà-vis 
de  l'intermaxillaire  externe. 

En  est-il  de  même  pour  le  rôle  attribué  par  le  même  auteur 
au  bourgeon  nasal  externe  ?  Nous  rappelons  que,  d'après 
Albrecht,  le  bourgeon  nasal  externe  formerait  la  narine  par  en 
bas  et  constituerait  en  outre  l'intermaxillaire  externe  (y  com- 
pris le  germe  de  l'incisive  latérale)  et  la  partie  correspondante 
de  la  lèvre  supérieure. 

Or,  ces  diverses  dépendances  du  bourgeon  nasal  externe  sont 
toutes  insuffisantes  sinon  absentes  dans  le  cas  de  la  jeune  M.  F. 
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En  effet,  la  narine  gauche  restait  ouverte  par  en  bas.  Si  l'on  com- 
pare le  premier  schéma  cité  plus  haut  avec  le  deuxième,  on 
verra  sans  peine  que  la  fissure  alvéolo-palatine  résultait  de  l'ab- 
sence du  mesognathion  ou  intermaxillaire  externe.  L'incisive 
latérale  manquait  et  il  n'y  avait  pas  d'apparence  qu'elle  eût 
jamais  existé. 

A  la  fissure  osseuse  correspondait,  sur  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  supérieure,  une  brèche  qui  ne  laissait  subsister  que  les 
segments  attribués,  l'interne  au  bourgeon  nasal  interne,  et 
l'externe  au  bourgeon  maxillaire  supérieur. 

Dans  de  semblables  conditions,  n'est-il  pas  permis  de  penser 
que  les  fissures  osseuses  et  cutanées  du  bec-de-lièvre  de  la  jeune 
M.  F.  résultaient  de  l'arrêt  du  développement  du  bourgeon 
nasal  externe?  Cette  hypothèse  a  été  émise  par  Broca  comme 
septième  conclusion  de  son  mémoire  de  1887.  Le  cas  que  nous 
venons  d'analyser  longuement  confirme  pleinement  cette 
manière  de  voir. 

D'E.  Debrie, 

Médecin-major  de  i'"  classe  à  l'hôpital  militaire  de  Briani;on, 
Correspondant    de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 


ÉTUDE    COMPARÉE 

De  quelques  variétés  d'abcès  d'origine  dentaire. 


Rien  ne  paraît  plus  banal  qu'un  abcès  dentaire,  et  les  cas 
ordinaires  ne  mériteraient  certes  pas  l'honneur  d'une  description 
nouvelle.  Mais,  à  côté  de  ces  très  nombreux  abcès  vulgaires 
s'observent,  de  temps  en  temps,  des  types  intéressants  soit  par 
leur  évolution  clinique,  soit  par  leur  pathogénie  :  ce  sont  les 
seuls  à  retenir  pour  la  présente  étude. 

I.  Suppurations  peridentaires.  —  Chacun  en  connaît  les 
formes  classiques. 

La  variété  la  plus  fréquente  est  Vahcès  alvéolaire  banal.  La 
dent  cariée  infecte  le  périoste  périalvéolaire  qui  se  laisse  infiltrer 
par  l'œdème,  puis  soulever  par  le  pus  :  l'abcès  s'ouvre  sponta- 
nément à  la  face  externe  de  l'alvéole  et,  généralement,  guérit 
bien,  après  être  resté  fistuleux  quelquefois  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long. 

Une  autre  variété  est  représentée  par  la  périostite  extensive  ou 
phle^ijioneiise.  Ici,  ce  n'est  plus  autour  des  racines  d'une  seule 
dent,  c'est  sur  une  étendue  notable  du  bord  alvéolaire  que  se 
diffuse  l'infection,  à  point  de  départ  uni  ou  pluri-dentaire.  La 
tuméfaction  est  parallèle  au  bord  libre  de  l'os,  elle  fait  corps  avec 
sa  face  interne  ou  externe  ou  avec  les  deux.  Elle  est  dure  ou 
plutôt  rénitente,  tardivement  fluctuante  et  elle  peut  même  per- 
sister à  l'état  d'œdème  sans  aboutir  à  la  suppuration.  Quand 
celle-ci  survient,  l'ouverture  spontanée  se  fait  généralement  dans 
la  bouche  sur  la  face  externe  du  maxillaire  :  les  périostites  sup- 
purées  non  surveillées  peuvent  cependant  fuser  vers  la  joue  et 
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ulcérer  celle-ci,  soit  sur  sa  face  muqueuse,  soit  même  sur  sa  face 
cutanée,  laissant  alors  comme  traces  définitives  des  cicatrices 
déprimées,  ombiliquées,  adhérentes  au  squelette. 

Voici  maintenant  les  formes  cliniques  que  l'on  peut  appeler 
types  aberrants. 

Le  premier  est  l'abcès  aJvéoIo-nasal ,  c'est-à-dire  alvéolaire  et 
nasal  à  la  fois.  Pour  des  raisons  anatomiques,  il  est  fatal  que  ce 
type  ne  s'observe  que  sur  les  incisives  ou  la  canine  supérieures. 
M.  Moiire,  au  cours  de  la  discussion  sur  les  sinusites  maxillaires' 
a  signalé,  comme  erreur  possible  de  diagnostic,  l'ostéo-périostite 
suppurée  de  la  canine,  accompagnée  d'écoulement  purulent  à  la 
tois  nasal  et  buccal,  capable  d'en  imposer  pour  une  sinusite 
maxillaire  d'origine  dentaire. 

Observation  I.  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Chavasse,  à  la  clinique  de  chirurgie  spéciale  du  \'al-de-Grâce, 
un  malade  qui  présentait  une  tuméfaction  gingivale  circonscrite  au  niveau  d'une 
incisive  cariée  et  en  même  temps  une  saillie  acuminée  du  plancher  du  vesti- 
bule narinal  d'aspect  furonculcux  :  les  deux  lésions  guérirent  rapidement  à  la 
suite  de  l'évacuation  du  pus  par  le  nez. 

Plusieurs  fois  nous  avons  vu  la  périostite  de  la  canine 
simuler  l'érysipèle  de  la  face,  à  cause  de  la  tuméfaction  concomi- 
tante de  la  joue  et  de  la  paupière  inférieure  ou  bien  la  périostite 
diffuse  du  maxillaire  supérieur,  accompagnée  de  vives  douleurs, 
faire  porter  par  certains  élèves  le  diagnostic  d'empyème  fermé 
du  sinus  maxillaire,  d'autant  plus  que  la  transillumination  de  la 
face  indiquait  une  imperméabilité  relative  à  la  lumière  du  côté 
atteint.  Mais,  il  s'agit  là,  à  vrai  dire,  de  types  d'infections  péri- 
dentaires  sans  individualité  propre. 

An  contraire  c'est  une  variété  toute  spéciale  d'abcès  dentaires 
que  celle  représentée  par  le  deuxième  type  V abcès  palatin  médian. 

Observ.  II.  —  Nous  en  avons  observé  un  cas  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Chavasse,  chez  un  malade  atteint  de  caries  portant  sur  la  canine,  réduite  à 
l'état  de  chicol,  et  sur  la  première  prémolaire  supérieures  droites.  La  tuméfac- 
tion sur  la  face  externe  du  maxillaire  était  circonscrite  entre  la  prémolaire  et  la 
canine;  l'œdème  de  la  joue  s'étendait  à  toute  la  moitié  droite  de  la  face.  Une 
tuméfaction  ovoïde,  de  la  largeur  du  pouce,  occupait  la  moitié  interne  de  la 
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face  palatine  du  maxillaire  supérieur  droit  dans  toute  sa  longueur;  elle  fut 
incisée  largement  et  du  pus  phlegmoneux  fétide  en  sortit  en  assez  grande 
quantité.  L'os  était  à  nu.  La  poche  se  rétracta  lentement  :  le  malade  sortit  guéri 
après  1 5  jours  de  traitement. 

Un  autre  cas,  analogue  au  précédent,  mais  plus  complexe, 
s'était  également  offert  à  notre  observation  quelque  temps 
auparavant,  dans  le  même  service  de  chirurgie  spéciale  du  Val-de- 
Gràce.  Il  représente  le  troisième  type  de  variété  rare  d'abcès  den- 
taire :  c'est  un  cas  d'ostéite  étendue  de  la  voûte  palatine  avec  fistules 
multiples^  une  buccale  et  deux  nasales,  et  séquestre  nasal. 

Observ.  IIL  —  Ce  malade  présentait  des  caries  multiples  datant  de  l'enfance. 
A  la  suite  d'un  abcès  développé  autour  de  la  canine  supérieure  gauche,  il  avait 
eu  de  la  pyorrhée  nasale,  puis  un  abcès  de  la  voûte  palatine  qui  s'était  ouvert 
près  de  l'union  du  palais  osseux  et  du  voile,  c'est-à-dire  loin  en  arrière,  et  à  peu 
près  sur  la  ligne  médiane.  C'est  à  ce  moment  seulement  que  le  malade,  soldat 
ordonnance,  se  décide  tardivement  à  entrer  à  l'hôpital.  L'exploration  de  la  fis- 
tule palatine  conduit  sur  le  squelette,  dénudé  sur  une  étendue  de  i  centimètre 
carré  environ;  celle  de  l'alvéole  de  la  canine  (extraite  e.xtemporanément) indique 
une  perforation  du  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche  :  le  stylet  soulève  la 
muqueuse  nasale,  rouge  et  épaissie.  Le  sinus  maxillaire  est  sain.  A  la  suite  du 
retrait  de  la  muqueuse  nasale  produit  par  un  traitement  approprié,  on  découvre 
deux  perforations  de  la  muqueuse  du  plancher,  séparées  par  un  pont  :  le  sque- 
lette sous-jacent  est  dénudé  et  rugueux.  En  quelques  semaines,  la  fistule  pala- 
tine se  ferme  spontanément  ;  en  7  semaines  le  fond  de  l'alvéole  de  la  canine 
s'oblitère;  mais  ce  n'est  qu'au  bout  de  près  de  3  mois  que  le  séquestre  du  plan- 
cher nasal  est  assez  mobile  pour  être  extrait  par  une  simple  traction  à  la  pince  : 
c'était  une  lamelle  longue  de  4  cm.  5  et  large  de  2  centimètres.  La  guérison 
fut  définitive. 

Observ.  IV.  —  Enfin,  tout  récemment,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Nimier,  est  entré  un  officier  supérieur  porteur  d'une  fistule  de  la  fossette  men- 
tonnière datant  de  4  ans  et  consécutive  à  un  abcès  développé  presque  sans  réac- 
tion dans  le  sillon  labio-mentonnier.  La  sécrétion  est  minime  et  n'a  jamais 
nécessité  de  pansement.  Le  stylet  conduit  sur  un  point  osseux  dénudé  proche 
du  bord  alvéolaire.  La  dentition  est  bonne  dans  son  ensemble  :  cependant  les 
incisives  inférieures,  surtout  les  médianes,  ont  une  coloration  anormale;  leur 
direction  est  anormale  aussi,  déviée  en  arrière  ;  elles  sont  légèrement  mobiles 
dans  l'alvéole  :  leur  percussion  ne  révèle  aucune  douleur.  L'intervention  a 
consisté  d'une  part  à  mettre  à  nu  la  symphyse  mentonnière  et  à  abraser  à  la 
fraise  la  surface  cariée  répondant  au  fond  du  trajet  fistuleux  et  d'autre  part  à 
trépaner  les  incisives  médianes  au  niveau  du  collet.  La  guérison  s'est  produite 
en  deux  semaines.  Il  s'agissait  en  somme  d'une  ostéite  à  distance  avec  fistule  men- 
tonnière  dont  l'origine  dentaire  n'était  pas  absolument  évidente,  en  l'absence  de 
carie  des  incisives,  car  la  biopsie  de  ces  dents  faite  par  la  trépanation  n"a  montré 
que  do  la  mortification  de  la  pulpe. 
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II.  Suppurations  a  distance.  —  La  forme  banale  de  l'infec- 
tion à  distance  est  l'adénite,  due  à  la  réaction  ganglionnaire 
provoquée  par  l'agent  infectieux  dans  l'organe  lymphoïde  qui  lui 
oppose  la  première  barrière.  D'ordinaire  cette  adénite  est  sous  ou 
rcîro- maxillaire.  Elle  se  complique  toujours  de  périadénite  et 
évolue  souvent  vers  le  phlegmon  et  l'abcès  ganglionnaires. 
Qu'elle  existe  seule  ou  qu'elle  ait  été  précédée  de  la  périostite 
phlegmoncuse  périalvéolaire,  elle  se  reconnaît  cliniquement  à 
son  siège  extra-buccal  et  à  son  indépendance  vis-à-vis  du  maxil- 
laire, caractères  suffisants  pour  la  distinguer  des  infections 
périostiques. 

Mais,  si  les  ganglions  sous-maxillaircs,  sous  angulo-maxil- 
laires  et  retro-maxillaires,  c'est-à-dire  carotidiens,  sont  les  plus 
importants  de  ceux  qui  reçoivent  les  lymphatiques  gingivaux,  ils 
ne  sont  pas  les  seuls.  L'anatoinie  {Mascagni,  Criiveilhcr,  Tillaux, 
Test  ut,  Jaboulay,  Vigier,  Princeleau,  Buchbinder,  Ki'ittner')  et  sur- 
tout la  clinique  (Poncet,  Vigier,  Albertin,  Aubcrt,  Sieur,  Thévenot, 
Princeteau,  Buchbinder,  Kiittner)  démontrent  l'existence  de  gan- 
glions et  d'adénites  géniennes. 

Le  nombre  et  la  topographie  de  ces  ganglions  sont  variables. 
Cependant  on  peut  admettre  l'existence  d'un  groupe  maxillaire 
intérieur  et  d'un  groupe  buccinateur.  Le  premier  entoure  l'ar- 
tère taciale,  là  où  elle  repose  sur  le  squelette,  c'est-à-dire  en 
avant  du  masseter  :  le  second  est  réparti  le  long  de  la  ligne 
réunissant  la  commissure  labiale  au  lobule  de  l'oreille. 

La  gingivite  serait  l'intermédiaire  obligatoire  entre  la  carie 
dentaire  et  l'adénite  :  d'après  Tartsch,  en  effet,  la  carie  simple 
n'a  pas  de  retentissement  ganglionnaire  en  général. 

L'adénite  génienne  aigiie  se  traduit  extérieurement  par  le  gon- 
flement rapide  de  la  joue,  gonflement  intra  et  extrabuccal, 
mesurable  par  le  palper  bidigital.  Le  masseter  est  contracture,  la 
mastication  impossible,  la  phonation  est  difficile,  l'occlusion  buc- 
cale incomplète  du  côté  malade.  Une  exploration  minutieuse 
montre  le  cul-de-sac  gingivo-buccal  libre  ainsi  que  le  bord  alvéo- 
laire ;  plus  tard  elle  peut  révéler  de  la  fluctuation  dans  l'épaisseur 
de    la  joue.   La   région    sous-maxillaire  n'est    généralement  pa 

II 
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atteinte  par  l'infiltration.  L'abcès  abandonné  à  lui-même  s'ouvre 
à  la  peau,  exceptionnellement  dans  la  bouche;  il  laisse  à  sa  suite 
une  cicatrice  déprimée. 

A  la  suppuration  près,  cette  forme  aiguë  ressemble  à  la  clas- 
sique K  fluxion  »  avec  laquelle  elle  est  certainement  maintes 
fois  confondue. 

La  forme  suhaiguc  ou  chronique  de  l'adénite  génienne  est  plus 
intéressante  en  ce  sens  qu'elle  se  prête  mieux  à  mi  diagnostic 
topographique  précis.  Nous  l'avons  observée  sous  plusieurs 
formes  à  la  clinique  dentaire  du  Val-de-Grâce. 

Observ.  V.  —  Dans  un  cas  l'adénite  génienne  était  circonscriie  au  groupe 
supérieur  ou  buccinateur.  Le  malade,  atteint  de  carie  de  la  2^  prémolaire  gauche 
présentait,  sur  la  ligne  trago-commissurale,  une  tuméfaction  du  volume  d'une 
grosse  noisette  soulevant  la  peau  qui  avait  son  aspect  normal.  Le  bord  alvéo- 
laire et  la  face  externj  du  maxillaire  n'étaient  point  épaissis  ;  le  cul-de-sac  gin- 
givo-buccal  supérieur  était  libre,  mais  présentait  en  haut  et  en  arrière  une 
saillie  en  cordon  fortement  tendu  entre  la  joue  et  la  gencive.  En  explorant  la 
tuméfaction  sous-cutanée,  par  le  palper  bidigital  intra  et  extra-buccal,  on  fiiisait 
aisément  refluer  le  liquide  de  l'extérieur  vers  l'intérieur.  Incision  par  voie  buc- 
cale au  ras  de  la  gencive  le  long  du  cordon  saillant,  afin  d'éviter  le  canal  de 
Sténon  :  issue  de  sérosité  louche  très  fétide;  affaissement  immédiat  de  la  sail- 
lie extérieure.  Guérison  ultérieure  rapide,  après  extraction  de  la  dent  cariée. 

Dans  deux  cas,  l'adénite  était  nettement  pré-maxillo-massé- 
térine,  c'est-à-dire  circonscrite  au  groupe  ganglionnaire  inférieur. 

Observ.  VI  et  VIL  —  Il  s'agissait  de  malades  atteints  l'un  de  stomatite  loca- 
lisée autour  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche,  l'autre  de  carie  de  la 
première  prémolaire  inférieure  gauche.  Tous  les  deux  présentaient  :  1°  une 
tuméfaction  jugale  extérieure,  prémassétérine,  reposant  sur  l'os  mais  mobile  sur 
lui,  adhérente  à  la  peau  ;  —  2°  une  tuméfaction  jugale  à  l'intérieur  de  la 
bouche,  répondant  très  exactement  à  l'extérieure.  Un  cordon  dur  allait  de  la 
lésion  jugale  au  fond  du  cul-de-sac,  à  la  hauteur  de  la  dent  malade.  Même 
traitement  que  pour  les  malades  précédents,  mêmes  résultats  favorables. 

Dans  le  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  malade,  opéré  de  hernie  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Nimier.  Il  présentait,  en  dehors  de  toute  affection  den- 
taire aiguë,  mais  au  devant  d'un  maxillaire  inférieur  dont  la  denture  était  des 
plus  médiocres,  une  petite  tumeur  prémassétérine  datant  de  plusieurs  années, 
incolore,  fluctuante.  Les  diagnostics  de  kyste  d'origine  indéterminée,  de  lipome, 
d'abcès  froid  de  cause  inconnue  furent  discutés,  puis  rejetés.  En  refléchissant 
depuis  lors  à  ce  cas,  dont  l'observation  remonte  à  trois  ans,  nous  avons  songé 
qu'il  était  peut-être  à  classer  parmi  les  lésions  des  ganglions  géniens  du  groupe 
inférieur  :  c'était  peut-être  un  cas  de  lymphangiome  kystique  comparable  à 
celui  de  Poucet  et  de  Dor  (1899). 
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Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  dernier  cas,  exceptionnel  certaine- 
ment, il  est  à  retenir  de  l'étude  des  faits  cliniques  que  la  con- 
naissance des  adénites  géniennes  n'est  pas  seulement  importante 
pour  éclairer  la  pathogénie  de  certaines  lésions  d'origine  dentaire  ; 
elle  Test  encore  et  surtout  pour  diriger  le  traitement. 

En  effet,  d'une  part,  l'adénite  génienne,  comme  toute  adénite, 
est  susceptible  de  se  terminer  par  résolution  et,  ici  connue 
ailleurs,  c'est  en  agissant  surtout  sur  le  foyer  infectieux,  alvéole 
et  gencive,  dans  le  cas  particulier,  plutôt  que  sur  le  ganglion, 
que  l'on  aura  des  chances  d'aboutir  par  le  traitement  abortif. 
D'autre  part,  l'adénite  génienne,  quand  elle  est  suppurée,  se 
présente  (à  l'état  subaigu,  sinon  aigu)  sous  la  forme  clinique  d'un 
abcès  en  bissac  pointant  à  la  fois  vers  la  peau  et  vers  la  muqueuse 
de  la  joue.  Or,  aux  raisons  d'esthétique  s'ajoutent  des  raisons 
anatomiques  pour  faire  préférer  l'ouverture  intrabuccale.  Celle-ci 
expose  moins  à  la  blessure  de  l'artère  faciale  ou  du  canal  de  Sté- 
non.  Cette  Incision  sera  frite  de  préférence  au  point  où  la  muqueuse 
de  la  joue  va  devenir  muqueuse  gingivale,  là  où  existe  le  cordon 
que  nous  avons  signalé  et  qui  est  peut-être  dû  à  l'induration 
inflammatoire  périlymphangitique. 

Quant  a.ux  formes  graves  extensives  des  infections  d'origine  den- 
taire, telles  que  phlegmon  diffus  périmaxillaire  ou  du  plancher 
buccal  ou  du  cou,  phlébites  cervico-faciales  et  septicémie  ou  scp- 
tico-pyohémie,  elles  représentent,  fort  heureusement,  des  com- 
plications plutôt  rares  dont  l'étude  appartient  à  la  chirurgie  géné- 
rale plutôt  qu'à  la  chirurgie  spéciale  de  la  bouche  et  de  ses 
dépendances. 

D'  J.  TOUBERT 

Médecin  Major  de  2°  classe 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 


Stomatite  ulcéro-membraneuse 
staphylo-palatine 

avec  bacilles  fusiformes  et  spirilles  de  Vincent. 

ALBUMINURIE' 

TRAITEMENT    PAR    LE    BLEU    DE    MÉTHYLÈNE 
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Depuis  que  notre  collègue  M.  Vincent,  professeur  agrégé  au 
Val-de-Gràce,  a  appelé  l'attention  sur  cette  curieuse -variété  d'an- 
gine, à  laquelle  les  médecins  français  ont  très  justement  attaché 
son  nom,  on  a  publié  de  nombreux  cas  de  lésions  ulcéro-mem- 
braneuses  des  amvgdales  ou  du  pharynx,  caractérisées  par  la  pré- 
sence de  bacilles  fusiformes  et  de  spirilles.  Cependant,  divers  tra- 
vaux ont  montré  l'existence  des  mêmes  organismes  au  niveau  de 
lésions  ulcéreuses,  suppuratives  ou  membraneuses  de  la  muqueuse 
gingivo-buccale.  M.  Vincent  lui-même  avait  confirmé  sur  ce  point, 
dans  ses  publications,  les  recherches  de  Bernheiiii.  Plus  récemment 
le  D'  Letnlle  -  a  signalé  des  faits  analogues,  et  il  a  observé  au 
niveau  de  suppurations  péri-alvéolaires  des  bacilles  fusiformes  et 
des  spirilles  absolument  identiques  à  ceux  qu'il  rencontrait  dans 
un  cas  très  net  d'angine  de  Vincent. 

Malgré  le  lien  bactériologique  qui  unit  des  affections  clinique- 
ment  si  dissemblables,  il  est  très  rare  de  voir  cette  variété  d'an- 
gine compliquer  les  altérations  si  fréquentes  des  gencives  ou  du 


1.  D'après  une  communication  à  la  Société  médicale  des  hopitniix  de  Paris.  SC-ances  des 
25  octobre  et  8  novembre  1901. 

2.  Letulle,  Presse  médicale,  29  décembre  1900. 
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périoste  alvéolaire.  L'angine  de  Vincent  apparaît  le  plus  souvent 
isolée,  comme  une  affection  primitive,  indépendante  de  toute 
maladie  de  la  bouche  ou  des  dents.  Or,  nous  venons  d'observer 
à  rhôpital  Saint-Antoine  un  malade  qui,  après  avoir  eu  pendant 
quelques  semaines  une  stomatite  assez  intense  au  niveau  de  la 
mâchoire  intérieure,  présentait,  au  moment  de  son  entrée  dans 
nos  salles,  des  phénomènes  angineux  en  rapport  avec  des  lésions 
ulcéro-memhraneuses.  Celles-ci  s'étendaient  sur  une  grande  par- 
tie de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais  ;  elles  avaient 
l'aspect  si  particulier  de  l'angine  de  Vincent,  et  nous  y  avons  con- 
staté l'existence  de  nombreux  bacilles  fusifornics  et  de  spirilles.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  ce  malade  comme  un  type  de  transition  entre  les  locali- 
sations buccales  et  pharyngées  de  cette  curieuse  affection  parasi- 
taire. 

Voici  l'observation  du  malade,  d'après  les  notes  recueillies  par 
M.  Lemaire,  externe  du  service  : 

Observation.  —  X...,  âgé  de  vingt  ans,  dessinateur.  Cet  homme,  d'une 
intelligence  au-dessus  de  la  moyenne,  décrit  avec  une  grande  netteté  les  acci- 
dents qui  ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autccèdenls.  —  Pas  d'alcoolisme,  pas  de  syphilis,  pas  d'autre  maladie  sérieuse 
qu'une  rougeole  dans  l'enfance.  A  plusieurs  reprises  :  angines  légères  et  de 
courte  durée. 

Le  début  de  l'afFection  actuelle  remonte  à  la  fin  d'août,  c'est-à-dire  à  deux 
mois  environ.  X...  s'aperçut  d'une  sensation  de  cuisson  à  la  bouche,  à  la 
partie  antérieure  de  la  mâchoire  inférieure,  le  long  des  gencives.  Cette  sensa- 
tion devenait  douloureuse  à  l'occasion  de  la  mastication.  Il  remarqua  que  ses 
gencives  étaient  rouges,  saignantes,  et  recouvertes  d'un  enduit  blanciiàtre.  Ces 
altérations,  constatées  d'abord  en  avant,  vers  la  ligne  médiane,  s'étendirent  peu 
à  peu  à  droite,  le  long  du  bord  alvéolaire,  sans  envahir  la  joue.  Elles  gagnèrent 
aussi  le  côté  gauche,  mais  sans  aller  jusqu'au  fond  de  la  bouche,  tandis  qu'à 
droite  l'irritation,  se  propageant  de  proche  en  proche,  atteignit  l'angle  de  la 
mâchoire  et  le  pilier  antérieur.  Les  accidents  restèrent  purement  locaux,  ne 
provoquant  ni  fièvre  ni  malaise  général.  Le  malade  se  contenta  du  brossage  des 
dents  à  l'eau  boriquée. 

12  Octobre.  —  Apparition  des  phénomènes  angineux  :  la  déglutition  devint 
douloureuse  et  difficile  ;  le  palais  était  rouge  et  tuméfié.  Les  jours  suivants, 
X...  remarqua  sur  le  voile  du  palais,  près  de  la  luette,  une  tache  blanchâtre, 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes,  qui  s'accrut  peu  à  peu,  lentement,  en 
même  temps  que  l'enduit  qui  la  form.Tit  augmentait  d'épaisseur.  Les  amvgdales 
n'étaient  pas  tuméfiées,  et   les  sensations  douloureuses  étaient  bien   limitées 
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au  palais  et  au  voile  du  palais.  Le  12  octobre,  la  voix  était  nasonnce,  la  déglu- 
tition des  solides  très  douloureuse  et  presque  impossible,  celle  des  liquides 
assez  douloureuse,  mais  possible  ;  elle  ne  provoquait  pas  de  rejets  parles  fosses 
nasales. 

Ces  accidents  persistèrent  jusqu'à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  sans  s'accom- 
pagner de  fièvre  ni  de  malaise  accentué.  Pendant  toute  cette  période,  le  malade 
consulta  plusieurs  médecins  qui  conseillèrent  des  lavages  à  l'eau  de  guimauve, 
à  l'eau  boriquée,  des  badigeonnages  à  l'eau  oxygénée,  ou  aux  collutoires  phé- 
niqués  ;  —  il  appliqua  même  une  ou  deux  fois  de  la  teinture  d'iode  sur  la 
région  malade.  Tous  ces  traitements  n'avaient  que  faiblement  modifié  son  état. 
Après  chaque  lavage  il  ressentait  un  peu  moins  de  cuisson,  mais  elle  ne  tardait 
pas  à  reparaître. 

2]  Octobre.  —  Entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Le  jour  même, 
M.  Ch.  Mantoux  fut  assez  frappé  de  l'aspect  des  lésions  pour  faire  immédiate- 
ment la  recherche  du  bacille  fusiforme  et  des  spirilles  de  Vincent,  qu'il  y  décou- 
vrit d'une  manière  très  nette. 

24  Octobre.  —  A  la  visite  du  matin,  l'état  du  malade  était  sensiblement  le 
même  que  la  veille  au  soir. 

Examen.  —  Ce  qui  frappait  immédiatement,  c'était  l'existence  d'une  large 
plaque  rouge,  aux  bords  géographiques,  occupant  la  partie  postérieure  de  la 
voûte  palatine,  et  la  partie  antérieure  du  voile  du  palais,  près  de  la  ligne 
médiane,  débordant  fortement  à  droite.  Cette  surface  rouge,  d'appparence  exul- 
cérée,  était  recouverte  d'un  enduit  membraneux  blanchâtre  assez  épais.  A  côté 
de  la  plaque  principale,  large  de  trois  centimètres  environ  sur  deux  et  demi,  on 
voyait  de  petites  taches  isolées,  également  rouges,  et  recouvertes  du  même 
enduit.  En  détachant  cet  exsudât  a  l'aide  d'un  tampon  d'ouate,  on  découvrait 
une  surface  ulcéreuse,  saignante. 

L'enduit  ne  se  désagrégeait  pas  dans  l'eau,  et  y  laissait  apparaître  de  petites 
membranes. 

Les  amygdales  étaient  absolument  indemnes  de  toute  altération,  ainsi  que 
les  piliers  et  le  fond  du  pharynx.  Mais  il  existait  encore  une  stomatite  assez 
accentuée,  quoique  bien  diminuée,  au  dire  du  malade,  sur  le  bord  alvéolaire 
des  gencives,  depuis  la  région  antérieure  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. On  constatait  de  petits  ganglions,  mobiles,  peu  douloureux,  sous  l'angle 
de  la  mâchoire,  à  droite.  L'haleine  était  très  fétide.  L'examen  des  divers  organes 
ne  révélait  aucune  tare  ;  néanmoins,  l'urine  renfermait  de  l'albumine  en  quan- 
tité notable.  Un  dosage  en  décela  25  centigrammes  par  litre. 

2^  Octobre.  —  Le  lendemain,  l'état  du  malade  ne  s'était  pas  sensiblement 
modifié. 

Examen  bactériologique.  —  A  l'état  frais,  en  suivant  la  technique  indiquée 
par  M.  LetuUe  (dilution  d'une  parcelle  de  fausse  membrane  dans  une  goutte  de 
la  salive  du  malade),  on  observe  :  1°  de  très  nombreuses  spirilles,  traversant 
rapidement,  d'un  mouvement  héliço'îdal,  le  champ  de  la  préparation;  —  2°  des 
bacilles  allongés,  fusiformes,  nageant  plus  lentement,  en  ondulant  ;  5°  —  des 
cellules  arrondies,  à  bords  irréguliers,  et  des  hématies. 

A  l'état  sec,  un  frottis  de  fausse  membrane,  coloré  au  bleu  de  méthylène, 
montre  :    1°  de    nombreux  bacilles,    très   volumineux,  allongés   en   navette, 
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renflés  au  centre,  pointus  aux  deux  extrémités,  présentant  fréquemment  deux 
ou  trois  espaces  clairs,  et  comme  vacuolaires.  —  Ces  bacilles  sont  disséminés 
dans  le  champ  de  la  préparation,  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  par  groupes;  — 
2°  de  très  nombreuses  spirilles  fines,  et  faiblement  colorées. 

On  ne  rencontre  que  peu  d'autres  éléments  microbiens. 

Traités  par  le  Grani,  les  frottis  de  fausse  membrane  ne  montrent  plus  ni 
spirilles  ni  bacilles  fusiformes. 

L'examen  d'une  parcelle  de  l'enduit  blanchâtre  qui  sertit  les  dents,  ne 
montre  aucun  bacille  fusiforme  ;  il  y  a  de  nombreuses  spirilles  et  une  quantité 
énorme  de  microorganismes  variés,  surtout  des  cocci. 

Les  essais  de  culture  sur  les  milieux  suivants  :  bouillon,  gélose,  sérum  de 
bœuf  gélatinisé,  salive  du  malade  stérilisée  et  filtrée,  n'ont  donné  aucune  cul- 
ture de  spirilles  ou  de  bacilles  fusiformes.  Seules,  ont  poussé  quelques  colonies 
de  cocci.  Le  bouillon  est  resté  stérile. 

Les  caractères  cliniques  de  cette  affection  et  sa  détermination 
bactériologique  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa  nature  véritable. 
Il  s'agit  bien  manifestement  de  lésions  ulcéro-membraneuses 
analogues  à  celles  qui  caractérisent  l'angine  de  Vincent,  et  appar- 
tenant au  même  groupe  nosologique,  dans  lequel  elles  appa- 
raissent comme  une  forme  de  transition  entre  l'angine  de  Vuicent 
proprement  dite  et  les  gingitives  ou  stomatites  diffuses,  relevant 
des  mêmes  organismes  pathogènes. 

L'intérêt  principal  de  cette  observation  réside  dans  les  deux 
particularités  suivantes  :  la  localisation  des  lésions  et  la  présence 
d'albumine  dans  les  urines.  Dans  toutes  les  observations  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  et  elles  sont  déjà  nombreuses,  les  auteurs  ont 
été  unanimes  à  signaler  l'absence  d'albuminurie  ou  d'autres  troubles 
fonctionnels,  et  il  ont  insisté  sur  le  caractère  essentiellement 
local  de  cette  affection,  et  sur  son  pronostic  bénin  malgré  sa 
durée  parfois  longue.  Chez  notre  malade,  indemne  de  toute 
maladie  grave  jusqu'à  ce  jour,  il  nous  paraît  difficile  de  chercher 
à  l'albuminurie  une  autre  cause  que  la  stomatite  intense  qui 
l'amenait  à  l'hôpital  ;  cette  interprétation  est  d'autant  plus  ration- 
nelle que  l'albumine  avait  complètement  disparu  au  bout  de 
quelques  jours.  Quoique  exceptionnelle  et  peu  importante  dans 
le  cas  particulier,  cette  complication  semble  montrer  que,  comme 
toutes  les  autres  infections,  l'angine  de  Vincent  peut  retentir  sur 
les  viscères,  et  en  particulier  sur  les  reins. 

Quant  à  la  localisation  des  lésions,  elle  diffère  de  celle  qii'  a 
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été  signalée  jusqu'ici  dans  les  nombreux  cas  publiés.  Il  s'agissait 
presque  exclusivement  d'altérations  amygdaliennes  ou  pharyn- 
gées, d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes  des  tonsilles  et  des 
piliers,  ou  bien  de  simples  érosions  gingivales  indépendantes  de 
toute  manifestation  pharyngée.  Il  est  remarquable  de  constater 
ici  l'envahissement  de  la  muqueuse  staphylo-palatine,  alors  qu'à 
peu  de  distance  les  amygdales  et  les  piliers  demeurent  parfaite- 
ment intacts. 

Par  les  phénomènes  angineux  qui  ont  accompagné  les  lésions 
du  voile  du  palais,  la  maladie  a  rappelé,  dans  une  certaine  mesure, 
l'angine  de  Vincent,  bien  qu'elle  ne  mérite,  à  proprement  parler, 
que  la  désignation  de  stomatite  staphylo-palatine  que  nous  lui  avons 
donnée. 


II 


Je  désire  compléter  l'observation  du  malade  atteint  de  stoma- 
tite staphylo-palatine  avec  bacilles  fusiformes  et  spirilles  de  Vin- 
cent, que  nous  avons  présenté,  M.  Ch.  Mantoux  et  moi,  dans 
la  dernière  séance.  Un  de  nos  collègues  m'ayant  demandé  quel 
traitement  je  comptais  faire  suivre  à  ce  jeune  homme,  j'avais 
répondu  que  je  n'oserais  essayer  ici  les  attouchements  avec  l'acide 
chromique  en  cristaux  que  j'emploie  ordinairement  dans  les  sto- 
matites, et  que  je  me  contenterais  de  recourir  à  la  teinture  d'iode 
dont  M.  Vincent  a  préconisé  l'usage  en  pareil  cas. 

26  Octobre.  —  Dès  le  lendemain  comme  je  badigeonnais  de  teinture  d'iode 
la  voûte  palatine  de  ce  malade,  je  fus  frappé  d'une  particularité  sur  laquelle 
j'appelai  Tattention  des  élèves:  la  teinture  d'iode  qui  colorait  en  brun  les  régions 
saines,  ne  se  fixait  pas  sur  les  membranes,  et  celles-ci  conservaient  leur  colora 
tion  grisâtre  à  peine  salie  par  l'iode.  On  sait,  au  contraire,  que,  lorsqu'on  étend 
une  couche  de  teinture  d'iode  sur  certaines  dermatoses  parasitaires,  telles  que 
des  plaques  de  pityriasis  versicolore,  ou  de  trichophytie,  les  surfaces  envahies 
par  le  parasite,  fixant  mieux  l'iode,  sont  focilement  reconnaissables  à  leur  colo- 
ration plus  foncée.  J'en  conclus  qu'un  pareil  traitement  ne  saurait  avoir  la 
moindre  efficacité  contre  des  parasites  qui  échappaient  à  l'action  de  l'iode. 

Mon  interne,  M.  Charles  Mantoux,  me  fit  observer  que  les  bacilles  fusiformes 
et  les  spirilles  de  Vincent  étaient  très  difficiles  à  colorer,  ne  fixant  que  les  cou- 
leurs daniline  en  solutions  alcalines,  et  le  bleu  de  méthylène.  Cette  réflexion 
me  suggéra  l'idée  d'appliquer  le  bleu  de  méthylène  au  traitement  de  cette  sto- 
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matite.  Les  nombreuses  expériences  faites  sur  la  perméabilité  rénale  à  l'aide  du 
bleu  de  méthylène  ingéré,  ou  injecté  sous  la  peau,  ont  démontré  l'innocuité  de 
ce  produit,  fréquemment  utilisé  par  les  dermatologistes  et  les  gynécologues. 

J'eus  recours  au  Heu  de  tnélhylène  pur  en  poudre,  tel  que  je  l'emploie  pour  des 
pansements  intra-utérins.  Un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  sèche  roulé 
autour  d'un  bâton,  fut  soigneusement  chargé  de  poudre  de  bleu  de  méth\lène 
que  l'on  porta  sur  toutes  les  lésions  staphylo- palatines. 

En  dehors  de  la  coloration  bleue  très  intense  qu'elle  laisse  sur  la  lésion,  et 
dont  elle  imprègne,  par  l'intermédiaire  de  la  salive,  la  plus  grande  partie  de  la 
muqueuse  buccale,  cette  application  n'a  rien  de  pénible.  Elle  donne  une  saveur 
désagréable,  mais  qui  se  dissipe  promptement,  lorqu'on  fait  laver  la  bouche 
avec  un  peu  d'eau,  une  ou  deux  minutes  après  le  badigeonnage.  Il  est  néces- 
saire de  recourir  au  bleu  de  tnélhylène  chimiquement  pur,  qu'il  est  d'ailleurs  facile 
de  se  procurer  en  précisant  cette  indication.  Le  bleu  de  méthylène  commun 
renferme  une  quantité  assez  notable  de  chlorure  de  zinc  et  d'arsenic  qui  pourrait 
le  rendre  à  la  fois  toxique  et  caustique,  tandis  que  le  bleu  chimiquement  pur 
est  parfaitement  toléré  par  les  muqueuses. 

27  Octobre.  —  Première  application  de  bleu  de  méthylène,  sur  la  région 
staphylo-palatine  seulement.  Le  badigeonnage  de  teinture  d'iode  de  la  veille 
n'avait  produit  aucun  résultat  ;  la  muqueuse,  rouge  et  légèrement  exulcérée, 
était  recouverte  d'une  membrane  grisâtre  comme  au  moment  où  le  malade 
avait  été  présenté  à  la  Société  Médicale  des  hôpitaux,  deux  jours  auparavant. 

2S  Octobre.  —  Nouvelle  application  :  le  bleu  colore  d'une  façon  très  intense 
toutes  les  surfaces  avec  lesquelles  il  a  été  en  contact  sans  que  l'on  puisse  distin- 
guer le  siège  précis  des  lésions  parasitaires. 

29  Octobre.  —  La  stomatite  bien  manifestement  diminué  d'étendue,  surtout 
du  côté  gauche,  près  de  la  ligne  médiane.  Il  reste  encore  une  petite  tache  sur  la 
luette,  et  une  plaque  plus  grande  sur  le  côté  droit  de  la  voûte  palatine,  près 
du  bord  antérieur  du  voile  du  palais.  La  muqueuse  est  moins  rouge,  moins 
saignante,  et  l'enduit  membraneux  est  sensiblement  moins  épais.  Les  gencives 
qui  n'ont  pas  été  touchées,  et  une  petite  ulcération  située  en  arrière  de  la  der- 
nière molaire  inférieure  droite,  ne  sont  nullement  modifiées.  Nouvelle  applica- 
tion de  bleu. 

]o  Octobre.  —  La  lésion  palatine  est  réduite  à  un  point  près  de  la  base  de  la 
luette,  et  à  une  petite  plaque  triangulaire  sur  le  côté  droit,  ayant  à  peine  un 
centimètre  dans  sa  plus  grande  longueur.  Au  lieu  d'une  fausse  membrane,  il 
n'existe  à  sa  surface  qu'un  enduit  très  superficiel,  non  continu.  Les  gencives 
restent  dans  le  même  état  que  précédemment,  tuméfiées  et  saignantes,  exul- 
cérées  à  la  sertissure  des  dents.  Nouvelle  application  de  bleu. 

^i  Octobre.  —  Le  malade,  se  jugeant  guéri,  quitte  l'hôpital,  après  un  nou- 
veau badigeonnage. 

2  Novembre.  —  Il  revient  se  faire  examiner,  deux  jours  après  la  quatrième 
application  de  bleu  :  il  ne  reste  plus  rien  sur  la  luette  ;  sur  le  côté  droit  de  la 
voûte  palatine,  la  lésion  est  réduite  à  une  tache  rouge  irrégulière,  non  ulcérée, 
dépourvue  de  tout  exsudât.  L'examen  de  mucosités  recueillies  à  ce  niveau  ne 
fait  découvrir  ni  bacilles  fusiformes  ni  spirilles,  tandis  que  l'on  en  rencontre 
toujours    au  niveau  des  gencives.  Chaque  jour  les  urines  ont  été  colorées  en 
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bleu,  elles  ne  renferment  pas  d'albumine.  Nouvelle  application  de  bleu  que 
l'on  étend,  cette  fois,  aux  lésions  gingivales  qui  n'ont  subi  jusqu'ici  aucune 
modifiction  appréciable. 

/  Novembre.  —  Le  malade  vient  se  faire  examiner  de  nouveau  :  sur  le  palais, 
sur  le  voile  du  palais,  la  muqueuse  est  absolument  saine,  on  n'y  découvre  pas 
la  moindre  trace  d'érosion  ni  d'exsudat  ;  à  peine  sa  coloration  est-elle,  en  cer- 
tains points,  un  peu  plus  rouge  du  côté  malade,  mais  ce  n'est  qu'une  nuance 
légère.  Au  niveau  des  incisives,  la  muqueuse  gingivale  est  notablement  amé- 
liorée ;  il  ne  reste  plus  qu'une  érosion  en  arrière  de  la  dernière  molaire  inférieure 
droite,  sur  laquelle  existe  un  léger  exsudât,  et  un  peu  de  gonflement  au  niveau 
de  la  sertissure  des  dents.  On  y  trouve  encore  des  spirilles  et  de  rares  bacilles 
fusiformes.  On  fait  une  nouvelle  application  de  bleu  sur  tous  les  points  malades, 
le  long  des  gencives  et  à  l'angle  du  maxillaire. 

Ainsi,  m  huit  jours,  des  applications  de  bleu  de  méthylène  en 
poudre  ont  guéri  complètement  les  lésions  ulcéro-membraneuses 
qui  occupaient  la  région  staphylo-palatine,  constatées  ici  même 
il  y  a  deux  semaines.  Ce  résultat  est  d'autant  plus  satisfaisant 
que  tous  les  cas  d'angine  de  Vincent  qui  ont  été  publiés  jusqu'ici 
ont  été  remarquables  par  leur  longue  durée.  L'évolution  de  la 
maladie  s'est  prolongée  souvent  pendant  plusieurs  mois,  en  dépit 
de  tous  les  traitements  essayés.  Cette  guérison  rapide  peut-elle 
être  attribuée  à  l'évolution  naturelle  de  la  maladie  ?  Cela  n'est 
guère  vraisemblable  :  si  la  stomatite  gingivale  existait  depuis  la 
fin  d'août,  les  altérations  staphylo-palatines  étaient  beaucoup 
plus  récentes,  elles  avaient  débuté  vers  le  lo  ou  le  ii  octobre, 
et  elles  n'avaient  pas  cessé  de  s'accroître  jusqu'au  moment  où  ont 
été  tentées  les  premières  applications  de  bleu  de  méthylène.  Or, 
vingt-quatre  heures  après  la  seconde  application,  c'est-à-dire  deux 
jours  après  le  début  du  traitement,  on  constatait  une  améliora- 
tion très  sensible,  qui  s'est  rapidement  accentuée,  entraînant  la 
guérison  définitive  une  semaine  plus  tard. 

Et  pendant  que  les  altérations  palatines  soumises  au  bleu  de 
méthylène  se  modifiaient  aussi  rapidement,  les  lésions  gingivales, 
quoique  d'apparence  plus  bénigne,  demeuraient  dans  le  même 
état,  sans  la  moindre  tendance  à  la  régression,  et  elles  ont  com- 
mencé à  s'améliorer  rapidement  dès  qu'elles  ont  été  traitées  de 
la  même  façon,  ce  qui  semble  témoigner  en  faveur  d'une  action 
très  remarquable  du  bleu  de  méthylène  sur  les  lésions  produites 
par  les  bacilles  fusiformes  et  les  spirilles  de  Vincent.  Il  est  vrai 
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qu'il  ne  s'agissait  pas  ici  d'une  angine  ;  les  lésions,  limitées  à 
une  surtace  plane,  lisse,  étaient  facilement  accessibles  au  médica- 
ment, et  cette  localisation  particulièrement  favorable  entre  pour 
une  part  dans  la  rapidité  de  la  guérison.  Toutefois  les  autres  trai- 
tements, y  compris  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  n'avaient 
amené  aucune  modification.  Au  niveau  des  amvgdales,  où  les 
ulcérations  sont  anfractueuses,  irrégulières,  le  résultat  pourrait 
être  moins  prompt,  sans  cesser  d'être  satisfaisant. 

L'emploi  du  bleu  de  méthylène  pur  est  entré,  depuis  quelques 
années  déjà,  dans  la  pratique  des  gynécologues  et  des  dermato- 
iogistes,  et  il  me  semble  qu'il  serait  assez  rationnel  de  l'utiliser 
dans  le  traitement  de  diverses  altérations  des  muqueuses,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  d'affections  parasitaires  comme  celle  qui  est  actuel- 
lement en  cause.  Les  applications  locales  de  bleu  ne  déterminent 
aucune  douleur,  aucune  irritation,  elles  n'ont  d'autre  inconvé 
nient  que  la  coloration  insolite  qu'elles  provoquent,  mais  cette 
coloration  s'effnce  assez  vite,  et  on  peut  en  hâter  la  disparition 
en  faisant  des  lavages  avec  de  l'eau  bouillie  additionnée  de  liqueur 
de  Labarraque  (2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  litre  d'eau). 

Armand  Siredey,  Ch.irles  Mantoux, 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine.  Interne  des  hôpitaux. 


Affections  de  la  bouche  et  de  la  gorge 

Associées  avec  le  bacille  fiissiforme 
et  le  spirille  de  Vincent" 


En  1896,  dans  un  article'  sur  la  pourriture  d'hôpital,  Vincent 
qui  avait  trouvé  chez  ses  malades  un  bacille  fusiforme  et  des 
spirochètes  émit  l'opinion  qu'on  pouvait  rencontrer  le  même 
bacille  et  un  spirille  semblable  dans  certaines  formes  d'angines 
ulcéreuses.  En  1897,  c'est-à-dire  l'année  suivante,  Bernhc'un  fit 
connaître^  le  résultat  de  ses  recherches  dans  trente  cas  d'angines 
et  de  stomatites  où  il  avait,  chaque  fois,  rencontré  un  bacille 
fusiforme  et  un  spirille.  En  1898,  Vincent  relatait  quatorze  autres 
cas  5.  Les  recherches  de  Bernheini  étaient  certainement  indépen- 
dantes et  une  discussion  a  eu  lieu  au  sujet  de  la  priorité  de  la 
découverte,  entre  ces  deux  auteurs.  Tarassieiuicz^  affirme  avoir  vu 
la  statistique  de  l'hôpital  des  Enfants  du  duc  d'Oldenbourg  à 
Saint-Pétersbourg,  en  1893,  dressée  par  le  D'  Rauchjnss.  Or,  ce 
dernier  y  signalait  des  cas  d'angines  ulcéro-membraneuses  avec 
bacilles  effilés  et  spirilles,  et  les  photographies,  témoignent  qu'ils 
étaient  identiques  à  ceux  de  Vincent.  Aussi,  d'après  TarassieivicT^, 
conviendrait-il  d'accorder  la  priorité  cà  Raiicbfiiss. 

Où  que  puisse  être  la  priorité,  tous  les  écrivains  décrivent  cette 
variété  d'angines  en  y  joignant  le  nom  de  bacille  de  Vincent. 
Récemment  NicJot  et  Marotte  ont  publié  >  un  article  complet  sur 


a.  D'après  une  communic.uion  à  la   Seclion  de  Laryiigologie  de  l'Académie  de  Médecine 
de  New  York,  27  novembre  1901. 

1.  Annales  de  l'Instilut  Pasteur,  p.  488,  1896. 

2.  Deutsche  medic.  fl'ochensch.,  1897. 

5.   Bull,  delà  Soc.  mcd.  des  hôpitaux  de  Paris,  11  mars  1898. 

4.  Russ.  Archiv.  f.  Bactériologie  u.  Pathologie,  p.  412,  1S99. 

5.  Revue  de  médecine,  10  avril  1901. 
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le  sujet  en  signalant  une  liste  de  plus  de  soixante  travaux  divers. 
Fait  intéressant  à  noter,  parmi  tous  ceux  mentionnés  aucun  cas 
de  ce  genre  n'aurait  encore  été  relaté  dans  ce  pays-ci. 

S'il  s'agissait  simplement  de  l'existence  d'un  nouveau  bacille  on 
pourrait  reléguer  cela  dans  les  laboratoires  ou  bien  se  borner  à 
en  foire  mention  comme  d'une  découverte  intéressante.  Mais, 
les  difficultés  éprouvées  pour  diagnostiquer  les  lésions  membra- 
neuses et  ulcéreuses  de  la  bouche,  et  l'importance  considérable 
qu'il  peut  y  avoir  à  instituer  ou  non  un  traitement  consécutif, 
nous  obligent  à  prendre  en  très  sérieuse  considération  ce  sujet 
qui,  dès  lors,  acquiert  un  intérêt  capital. 

Ma  pratique  personnelle  est  limitée  à  un  seul  cas;  mais,  il  est 
digne  de  l'attention  la  plus  minutieuse. 

Observation'.  —  Homme  de  23  ans,  venu  me  voir  le  28  septembre  1901. 
Il  se  plaignait  de  souffrir,  depuis  quinze  jours,  d'un  mal  de  gorge  qui,  s'il  ne 
l'empêchait  pas  de  vaquer  à  ses  occupations,  allait  sans  cesse  en  s'aggravant.  Il 
consulta  le  médecin  de  sa  famille.  Celui-ci  me  l'adressa.  Il  avait  toujours  été 
plus  ou  moins  sujet  aux  maux  de  gorge  qui  cédaient  constamment  à  des  garga- 
rismes  avec  du  chlorate  de  potasse.  Sa  santé  n'avait  cessé  d'être  excellente, 
exception  faite  pour  la  scalartine,  la  rougeole  et  la  coqueluche  dans  l'enfance. 

Antéccdcuts  héréditaires.  —  Père  mort  de  pneumonie  à  l'âge  de  68  ans  ;  une 
sœur  â  succombé,  à  17  ans,  à  la  même  affection  et  aussi  deux  jeunes  enfants, 
un  frère  et  une  sa'iir,  dans  l'enfance.  La  mère  et  un  frère  sont  vivants,  et  la 
famille  entière,  dans  toutes  les  branches  collatérales,  jouit  d'une  bonne  santé. 

Mœurs  excellentes  :  le  malade  appartient  à  la  meilleure  société.  Il  fume 
modérément,  est  de  taille  élevée,  vigoureux  avec  un  physique  superbe.  Jamais 
il  n'a  contracté  d'affection  vénérienne  et  ne  s'est  jamais  trouvé  en  contact, 
autant  qu'il  s'en  souvienne  du  moins,  avec  des  personnes  infectées. 

La  douleur  ressentie  est  plutôt  modérée  ;  il  v  a  de  la  salivation  et  les  ganglions 
retro-maxillaires  sont  légèrement  hypertrophiés.  Le  patient  préfère  avaler  des 
aliments  fluides  :  en  effet,  l'effort  nécessité  pour  absorber  des  solides  est  trop 
pénible  pour  qu'il  puisse  consentir  à  persister. 

Examen.  —  Sur  l'amygdale  droite  :  trois  taches  distinctes  constituées  par 
des  dépôts  blanchâtres  de  forme  irrégulière,  elles  sont  rouges  à  la  périphérie, 
peu  adhérentes  et  une  fois  enlevées  laissent  voir  une  surface  ulcérée  et  sai- 
gnante. Entre  ces  dépôts  membraneux  le  tissu  amvgdalien  apparaît  normal. 
Sur  l'amygdale  gauche,  deux  placards  analogues.  Bien  qu'on  pût  facilement 
détacher  la  membrane  qui  s'émiettait  quand  on  la  touchait,  elle  se  reformait 
avec  une  très  grande  rapidité.  Peu  de  jours  après,  quelques  points  apparurent  à 
gauche  de  la  luette;  et,  finalemeat,  le  tout  s'étant  confondu  il  n'v  eut  plus 
qu'un  seul  placard  de  couleur  gris-perle  avec  un  liseré  linéaire  sur  les  gencives 
des  deux  mâchoires. 
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Des  fragments  avant  été  enlevés  pour  être  soumis  à  l'examen  microscopique, 
on  y  trouve  le  bacille  et  le  spirille  de  Vincent.  Afin  que  l'examen  bactériolo- 
gique pût  être  pratiqué  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  le  patient  fut 
adressé  au  laboratoire  du  Mount  Sinaï  Hospiral  où  le  bactériologiste 
M.  E.  Lib/imii  pratiqua  des  cultures  dont  il  m'a  transmis  les  résultats  que  voici  : 

«  1°  Le  petit  fragment  enlevé  de  l'amvgdale,  le  20  septembre,  présentait 
des  zones  de  nécrose  et  des  zones  d'inflammation  compliquée  de  suppuration. 
Par  places  on  rencontrait  des  masses  de  bacilles  fusiformes,  selon  toute  appa- 
rence identiques  à  ceux  qui  furent  trouvés  ultérieurement  dans  les  cultures  des 
points  intéressés.  Les  zones  de  nécrose  avaient  l'aspect  tout  à  fait  granuleux 
avec,  accidentellement,  de  petits  noyaux  arrondis. 

«  2°  Les  cultures  que  j'ai  pu  faire  moi-même,  en  grattant  des  surfaces  ulcé- 
rées, se  ressemblaient  absolument  cbacun  des  jours  où  je  les  ai  pratiquées  (4  et 
5  octobre). 

«  Comme  éléments  cellulaires,  il  n'existait  que  des  leucocytes  neutrophiles 
et  polynucléaires;  quelques  cellules  mononulécaires  avec  un  noyau  rond  rela- 
tivement volumineux  et  pas  de  granulations. 

«  Les  cultures  renfermaient  quantité  de  bacilles,  des  spirochètes  et  des  strep- 
tocoques en  chaînettes  très  courtes.  Les  bacilles  variaient,  comme  longueur, 
entre  4  et  12  ;j.  ;  ils  n'étaient  animés  d'aucun  mouvement.  Quelques-uns 
d'entre  eux  se  décoloraient  complètement  par  la  méthode  de  Gram,  d'autres 
partiellement  et  certains  pas  du  tout.  Les  bacilles  étaient  relativement  épais  ; 
quelques-uns  plus  renflés  à  l'une  de  leurs  extrémités  qu'à  l'autre;  plusieurs 
étaient  incurvés  et  d'autres  tout  à  fait  irréguliers.  Beaucoup  avaient  leurs  deux 
extrémités  effilées,  un  assez  grand  nombre  étaient  renflés  à  leur  centre.  Ils  se 
montraient  sous  la  forme  de  diplo-bacilles,  par  petites  masses  ou  groupes 
juxtaposés  par  leurs  angles,  ressemblant  un  peu,  comme  disposition,  aux 
bacilles  de  la  diphtérie. 

«  Ils  prenaient  bien  les  colorations  basiques  ordinaires;  mais,  ils  étaient 
surtout  apparents  quand  on  se  servait  de  fuchsine  diluée.  On  a  souvent  remar- 
qué des  taches  claires  dans  les  bacilles,  mais  jamais  il  n'a  été  trouvé  de  spores. 

«  Les  spirochètes  étaient  plutôt  allongés  et  irrégulièrement  distribués.  Ils 
n'étaient  pas  animés  de  mouvements.  Ils  se  décoloraient  entièrement  par  la 
méthode  de  Gram.  Les  réactions  de  coloration  étaient  les  mêmes  que  pour  les 
bacilles. 

«  Les  cultures  de  sécrétions  des  ulcérations  dans  les  milieux  ordinaires 
aérobies  et  anaérobies  ne  permirent  de  découvrir  que  des  streptocoques.  On 
pratiqua  aussi  des  ensemencements  sur  du  sérum  glucosique  fluide  et 
solide,  sur  le  bouillon  de  sérum  ordinaire  et  sur  le  sérum-agar.  Les  cultures  se 
développèrent  aussi  bien  en  milieu  aérobique  qu'en  milieu  anaérobiquc.  On  ne 
trouva  jamais  que  des  streptocoques.  La  quantité  de  bacilles  et  de  spirochètes 
n'augmenta  jamais  dans  l'eau  condensée  des  tubes  de  sérum-agar. 

«  Ainsi,  les  résultats  obtenus  dans  ce  cas,  sont  identiques  à  ceux  constatés 
dans  une  quantité  d'ulcérations  de  difterentes  parties  de  la  bouche  par  Vincenl 
et  plus  tard  Ikrnheim.  La  seule  différence  à  noter,  c'est  que  dans  l'observation 
actuelle  la  bactérie  n'était  pas  animée  de  mouvements,  alors  qu'il  a  été  généra- 
lement constaté  que  les  spirochètes  étaient  tout  à  fait  mobiles.  Quant  à  la  mobi- 
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litc  des  bacilles,  elle  serait  très  variable.  Mais  pourtant,  les  figures  sont  si  nettes, 
que  la  différence  est  sans  importance  aucune. 

«  Relativement  aux  agents  de  culture,  Niclot  et  Marotte  ont  employé,  comme 
milieux,  des  sérums  semblables  à  ceux  dont  je  m'étais  servi  (sans  jamais, 
cependant,  user  du  glucose).  Dans  quelques  cas,  ils  n'ont  pu  réussira  obtenir  des 
résultats  que  dans  des  milieux  fluides  ou  bien  dans  l'eau  condensée  des  milieux 
olides.  Jamais  ils  n'ont  obtenu  de  cultures  pures  car,  toujours  il  existait  des 
streptocoques. 

«  J'ai  fait  quelques  expériences  avec  le  bouillon  acétique  à  i  %  recommandé 
par  Silhesrsçhmidt  -;  mais  tous  les  tubes  sont  demeurés  stériles. 

«  Tous  les  tubes  de  culture  sont  restés  en  observation  pendant  quatre 
jours  ». 

Traiteuwnt.  —  J'ai  prescrit  des  gargarismes  fréquents  avec  une  solution  bori- 
quée  et  des  applications  iodées  quotidiennes.  Pendant  quinze  jours,  le  dépôt 
sembla  demeurer  stationnaire  et  ensuite  il  commença  à  disparaître  graduelle- 
ment. Le  25  octobre,  soit  un  mois  après  la  première  visite  du  patient,  il 
n'existait  plus  trace  de  membrane  :  l'état  général,  excellent,  a  persisté  depuis. 

Cette  affection  a  reçu  des  appellations  diverses  ;  Vincent  et 
après  lui  Freyche  '  se  sont  servis  pour  la  désigner  du  terme  angine 
diphtéroïde.  Panoff-^,  Marian  ',  la  qualifient  d'angine  cliancri- 
forme.  Bonnet,  Degny  ^,  la  nomment  angine  ulcéro-membraneuse; 
pour  Athanasiu  "i ,  c'est  simplement  l'angine  ulcéreuse;  Salonion  ^ 
dans  un  récent  article,  lui  a  donné  le  nom  de  «  spirochâtenbazille- 
angina  »  angine  à  spirochètes. 

Cette  maladie  paraît  s'attaquer  de  préférence  à  l'homme 
adulte.  On  prétend  qu'elle  serait  occasionnée  par  l'usage  du 
tabac,  l'éruption  d'une  dent  de  sagesse,  la  carie  ou  le  tartre  den- 
taires, le  lymphatisme,  la  syphilis  et  la  stomatite  mercurielle. 
C'est  surtout  une  affection  amygdalienne,  mais  elle  se  traduit 
également  sous  forme  de  stomatite.  On  admet,  d'une  manière 
générale,  que  la  présence  du  bacille  de  Vincent  exclut  l'existence 
du  bacille  delà  diphtérie.  En  effet,  de  Stœcklin  '^  aurait  nettement 
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démontré  cette  vérité.  Dans  l'impossibilité  où  nous  nous  trou- 
vons d'ensemencer  ou  de  produire  des  cultures  pures  de  ces 
bacilles  et  de  ces  spirochètes  nous  ne  sommes  pas  en  mesure 
d'affirmer  que  ce  sont  là  les  uniques  facteurs  étiologiques  de  cette 
affection.  Aussi  avons-nous  cru  devoir,  dans  le  titre  de  cet 
article,  écrire  «  associés  avec  »  plutôt  que  «  causés  par  »  eux. 

Les  bacilles  peuvent  s'associer  promptement  ou  venir  se  gref- 
fer sur  un  terrain  syphilitique;  SaJonion  ',  en  effet,  a  relaté  deux- 
cas  où  bacille  et  spirille  furent  rencontrés.  Au  bout  de  quelque 
temps  les  dépôts  caractéristiques  disparurent  et  alors  se  manifes- 
tèrent les  résultats  microscopiques  et  des  plaques  muqueuses 
certaines. 

Les  symptômes  accusés  sont  tout  à  fait  insignifiants,  en  géné- 
ral; le  dépôt  nouveau  passe  inaperçu  pendant  fort  longtemps.  La 
lésion,  au  début,  a  un  aspect  absolument  chancriforme.  Elle  se 
trouve,  d'ordinaire,  au  centre  des  amygdales  ;  mais,  souvent,  on 
la  trouve  aussi  à  la  partie  la  plus  inférieure.  Le  dépôt  est  blanc, 
ramolli  à  sa  surftce,  peu  adhérent  et,  quand  on  le  détache,  on 
trouve,  au-dessous,  une  excavation  saignante.  Il  y  a  un  léger 
degré  d'induration;  la  respiration  a  une  odeur  fétide  particulière, 
il  existe  de  la  salivation,  de  l'engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires,  douleur  légère  à  la  déglutition.  Dans  un  cas  de 
Nicolh'  ~  il  y  avait  une  ulcération  de  la  lèvre  semblable  à  celle  des 
amygdales  et  à  la  partie  supérieure  de  la  face  existaient  plusieurs 
plaques  d'œdème,  sensibles  au  toucher,  avec  éry thème  et  déco- 
loration de  la  peau.  Niclot  et  Marotte  '  signalent  une  complication 
d'appendicite  chez  un  malade  et  de  pseudo-rhumatisme  chez  un 
autre. 

Le  rebord  gingival,  les  lèvres  et  la  langue  sont  les  sièges  de 
prédilection  de  l'affection  dans  la  bouche.  La  maladie  aurait  une 
durée  variant  entre  huit  jours  et  quatre  ou  six  semaines.  En 
général,  le  pronostic  est  bon  ;  mais  il  y  a  tendance  à  la  récidive. 


1 .  Lcc.  rit. 

2.  Noniiaiulic  viédicale,  i"  juin,  1899. 
^.   Loc.  cit. 
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Comme  toutes  les  autres  maladies  infectieuses,  cette  affection  est 
susceptible  de  complications  diverses  et  parfois  très  graves.  On  a 
signalé  un  cas  suivi  de  mort  où  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
s'était  compliquée  de  purpura  infectieux.  L'endocardite  serait 
encore  une  des  complications  possibles. 

Quant  au  traitement  il  consiste  dans  l'emploi  de  solutions 
boriquées  comme  gargarismes,  l'application  locale  de  teinture 
d'iode  et  d'eau  oxygénée. 

Le  diagnostic  est  une  question  très  importante  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  distinction  avec  la  diphtérie  et  la  svphilis.  Pour 
la  première  de  ces  deux  affections,  le  fait  d'avoir  été  exposé  à  la 
contamination,  l'élévation  de  la  température,  la  dépression  car- 
diaque et  la  présence  de  l'albumine  aideront  à  formuler  le  dia- 
gnostic; mais,  de  toute  façon,  on  devra  pratiquer  l'examen  bacté- 
riologique qui  seul  sera  capable  de  trancher  la  question. 

Cliniquement,  cette  maladie  est  fort  dilTicile  à  distinguer  des 
différentes  formes  de  la  syphilis;  aussi,  est-il  très  important  de 
bien  étudier  ces  affections.  Et  cela  est  nécessaire  non  seulement 
pour  l'avenir  du  malade,  mais  aussi  pour  le  présent;  en  effet,  on 
sait  très  bien  que  l'usage  du  mercure,  administré  sous  n'importe 
quelle  forme,  retarde  la  guérison  d'une  stomatite  ordinaire.  On 
ne  doit  pas  oublier,  non  plus,  qu'il  peut  exister,  concomitam- 
ment,  de  la  syphilis,  et  qu'il  est  possible  d'observer  un  dépôt 
membraneux  compliqué  de  la  présence  du  bacille  fusiforme  et  du 
spirille  avec,  en  plus,  de  la  syphilis.  Aussi,  en  pareil  cas,  la 
question  qui  se  pose  est  de  savoir  quel  traitement  il  convient 
d'instituer.  Ce  à  quoi  je  répondrai  :  commencez  par  soigner 
l'angine  et,  en  attendant,  tâchez  de  faire  disparaître,  si  possible, 
ce  que  vous  pourrez  en  donnant  à  l'intérieur  de  l'iodure  de 
potassium  jusqu'à  guérison  complète  de  l'angine. 

Quant  au  diagnostic  avec  une  lésion  primitive  ou  un  chancre 
de  l'amygdale,  c'est  à  peine  si  l'induration  peut  être  de  quelque 
utilité,  car  le  toucher  de  cette  région  est  presque  toujours  physi- 
quement impossible.  La  présence  de  ganglions  cervicaux,  dans  la 
syphilis,  aura  une  certaine  valeur,  de  même  quand  le  sujet  avouera 
s'être  exposé  à  cette  affection. 
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La  durée,  dans  les  deux  cas,  peut  être  prolongée.  A  la  période 
secondaire  l'ulcération  a  plus  de  tendance  à  se  creuser  et  à  persis- 
ter. A  la  période  tertiaire,  on  constate  surtout  des  lésions  goni- 
meuses  et  selon  toute  probabilité,  à  ce  moment,  l'histoire  de  la 
maladie  sera  suffisamment  claire.  Mais,  en  tout  état  de  cause,  on 
ne  saurait  se  prononcer  catégoriquement  sur  la  présence  de  ces 
bacilles  et  de  ces  spirilles  que  d'après  les  résultats  de  l'examen 
bactériologique.  Sans  cet  examen,  quantité  de  malheureux  pour- 
ront être  soumis  au  traitement  spécifique  et  auxquels  on  admi- 
nistrera des  médicaments  pendant  des  années  et  des  années  par 
crainte  qu'à  un  moment  donné  ne  survienne  une  explosion  de 
l'affection  dont  jamais  ils  n'auront  été  atteints.  S'agit-il  de  céli- 
bataires, ils  se  demanderont  s'ils  ont  le  droit  de  se  marier;  quant 
aux  gens  mariés  ils  seront  remplis  de  crainte  pour  la  icmme  qui 
leur  sera  proche  et  chère. 

Il  est  certain  que  nous  devons  agir  avec  précaution  et  examiner 
tous  les  faits  d'angine  membraneuse  par  tous  les  moyens  dont 
nous  disposons.  En  tout  cas,  si  nous  ne  procédons  pas  ainsi  chaque 
fois,  c'est  la  conduite  que  nous  devons  sûrement  tenir  à  l'égard 
des  malades  dont  l'histoire  n'est  pas  claire  et  pour  lesquels  pour- 
rait exister  le  moindre  doute. 

D''  Emil  Mayer  (New  York) 

Chirurgien  Je  h  «  New  York  Eye  and  Ear  Infirmary  » 
Service  des  maladies  de  la  gorge. 


LES 

Complications    de   l'angine    de   Vincent 


LEUR    PATHOGENIE" 


L'histoire  des  manifestations  pathologiques  engendrées  par  la 
symbiose  du  bacille  fusiforme  de  Vincent  et  des  spirilles  n'est 
pas  encore  achevée.  Les  pseudo-membranes  et  les  ulcérations  que 
provoquent,  au  niveau  de  la  bouche  ou  du  pharynx,  ces  germes 
saprophytes  devenus  tout  à  coup  virulents,  sous  l'influence  de 
causes  jusqu'à  présent  mal  déterminées,  constituent  pour  la  plu- 
part des  cliniciens  des  lésions  locales,  plus  rebelles  que  dange- 
reuses, et  la  littérature  médicale  est  presque  muette  sur  les  com- 
plications de  l'angine  chancriforme  et  de  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  de  nature  fuso-spirillaire. 

Il  semble,  a  priori,  qu'une  affection  qui  ouvre  si  largement  et 
si  longtemps  la  barrière  épithéliale,  devrait  aisément  se  générali- 
ser, ou  bien  favoriser  à  un  haut  degré  l'entrée  en  scène  de  fac- 
teurs microbiens  variés,  et  cependant,  quand  on  parcourt  les 
observations  déjà  nombreuses  publiées  depuis  cinq  années,  on 
s'aperçoit  que  les  auteurs  s'accordent  à  proclamer  la  bénignité  de 
pareilles  manifestations,  leur  localisation  étroite  à  la  surface  des 
muqueuses  où  elles  ont  pris  naissance.  Il  y  a  quelques  mois  à 
peine,  notre  collègue  Vincent  '  disait  à  cette  même  tribune  :  «  Je 
n'ai  pas  observé  jusqu'ici  de  complications  suppurées  ni  de 
déterminations  articulaires  ou  cutanées  ».  Il  mentionnait, 
comme  une  rareté,  le  cas  de  C/;.  NicoJle-,  dans  lequel  une  érup- 


a.  D'après  une  communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Parii.  Séance   du 
6  décembre  igoi. 
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2.  NicoLLE  (Ch.).  Mémoires  et  Travaux  du  lab.  de  bactériologie  de  l'Ecole  de  médecine  de 
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tion  douloureuse,  en  placards  œdémateux,  analogue  à  l'éry- 
thème  noueux,  s'était  montrée  six  jours  après  le  début  d'une 
amygdalite  chancriforme  bilatérale,  compliquée  d'une  ulcération 
labiale  de  même  aspect.  Dans  un  travail  récent  et  très  docu- 
menté de  Niclot  et  MaroiU\  nous  trouvons  cependant  la  men- 
tion de  deux  accidents  assez  sérieux,  survenus  au  cours  d'une 
stomatite  généralisée  avec  glossite  ulcéreuse  intense.  Il  s'agissait 
d'un  adulte  vigoureux  qui,  douze  jours  après  le  début  de  l'agres- 
sion fuso-spirillaire,  fut  atteint  de  bronchite  aiguë  bilatérale, 
compliquée  de  congestion  passagère  de  la  hase  du  poumon 
gauche  avec  expuition  striée  de  sang  ;  huit  jours  se  passent,  puis 
les  articulations  des  coudes  et  des  genoux,  et  ultérieurement 
celles  des  poignets  et  des  cous-de-pied,  deviennent  le  siège  d'une 
tuméfaction  passagère.  La  bronchite  persiste  pendant  treize  jours: 
le  malade  guérit.  Enfin,  notre  distingué  collègue  M.  Siredey 
(V.  plus  haut  p.  i6i)  relatait  naguère  l'apparition  d'une  albumi- 
nurie légère,  constatée  deux  mois  après  le  début  d'une  stoma- 
tite ulcéro-membraneuse  rebelle,  étendue  à  une  large  surface 
du  voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine. 

Chargé,  depuis  deux  ans,  d'un  service  d'angmeux  annexé  au 
pavillon  des  contagieux  du  Val-de-Grâce,  j'ai  pu  recueillir  cinq 
observations  nouvelles,  affirmant  non  seulement  la  possibilité, 
mais  la  fréquence  relative  d'accidents  variés  au  cours  de  la  mala- 
die de  Vincent  :  le  nombre  des  déterminations  fuso-spirillaires 
hospitalisées  pendant  cette  môme  période  s'élevant  à  26,  la  pro- 
portion des  cas  compliqués  aurait  été,  en  eftet,  de  19,2  p.  100, 
soit  1/5  en  chifiVe  rond;  il  reste  entendu  qu'il  ne  s'agit  là  que 
d'une  simple  indication  statistique,  très  relative  par  conséquent, 
et  n'ayant  de  valeur  que  pour  la  série  présente. 

Observation  I.  —  Stouialitc  ukêreiise  à  spirilles,  bacilles  fusiformes  et  strep- 
tocoques. Erylhèine  scarlaliyiifonne  au  neuvième  jour.  —  Lat...  (Louis),  âgé  de 
vingt  et  un  ans  ;  sergent  au  24e  régiment  d'infanterie,  entre  à  l'hôpital  du  Val- 
de-Grâce  le  6  iéviier  1901,  avec  le  diagnostic  d'érythème  (?). 


I.  Niclot  et  Marotte.  L'angine  et  btomatile  à  bacilles  fusiformes  de  Xincmn  {Revue 
de  Médecine,  lo  avril  1901). 
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Nous  relovons  dans  ses  antécédents  pathologiques  une  atteinte  assez  sérieuse 
de  scarlatine  compliquée  d'albuminurie  transitoire,  au  mois  de  novembre  1S96; 
en  février  1900,  il  a  présenté  un  chancre  de  la  verge,  suivi  de  roséole  et  de 
plaques  muqueuses.  Il  raconte  que,  depuis  le  26  janvier,  il  éprouvait  une  las- 
situde générale,  une  courbature  douloureuse  des  articulations,  et  un  peu  de 
gêne  pour  la  mastication,  provenant  d'une  excoriation  de  la  face  interne  de  la 
joue  droite. 

^Janvier.  —  Il  voit  apparaître  une  assez  vive  rougeur  dans  toute  la  région 
sus-mammaire  du  thorax  ;  cette  rougeur,  qui  s'accompagne  d'une  violente 
démangeaison,  s'accentue  et  s'étend  les  jours  suivants. 

6  Jauvier.  —  Nous  constatons  la  présence  d'un  érythême  scarlàtiniforme 
occup.mt  le  plastron  sternal,  ainsi  que  les  régions  mammaires,  l'abdomen,  les 
côtés  du  thorax  et  les  bras.  La  peau  a  une  teinte  rose  vif  uniforme,  sur 
laquelle  se  détache  un  fin  pointillé  plus  foncé.  Il  existe  un  léger  catarrhe 
conjonctival  ;  la  gorge  est  le  siège  d'un  érythême  généralisé  de  teinte  peu 
foncée. 

Dans  la  bouche,  au  niveau  de  l'angle  postérieur  de  la  mâchoire  inférieure 
droite,  on  voit  une  ulcération  profonde,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
2  francs  :  les  bords  en  sont  sinueux,  déchiquetés,  le  fond  garni  d'un  détritus 
jaunâtre  ;  l'examen  de  cet  exsudât,  fait  en  frottis  sur  lamelles,  y  montre  des 
cocci  fins,  isolés,  prenant  leGram;  puis  de  très  nombreux  spirilles  fort  ténus, 
des  bacilles  fusiformes  arqués,  un  peu  épais,  et  des  leucocytes  en  voie  de  désin- 
tégration. Les  détritus  de  l'ulcération  buccale,  ensemencés  sur  sérum  coagulé, 
donnent  naissance,  après  quarante-huit  heures  d'étuve  à  37  degrés,  à  de 
nombreuses  et  fines  colonies  punctiformes  incolores  de  streptocoques  en  chaî- 
nettes flexueuses  du  type  Fehleisen.  L'urine  du  malade,  bien  que  dépourvue 
d'albumine,  fournit,  en  bouillon  peptone,  une  culture  type  de  streptocoque. 

8  Février.  —  L'érythème  scarlàtiniforme  commence  à  pâlir  ;  mais  il  ne  dis- 
paraît complètement  que  le  13.  Il  a  duré  dix  jours  et  n'a  pas  été  suivi  de  des- 
quamation. 

//  Février.  —  L'ulcération  buccale,  traitée  d'abord  par  l'iode,  puis  par  le 
crayon  de  nitrate  d'argent,  est  complètement  réparée. 

L'état  général  est  resté  constamment  bon  ;  on  n'a  pas  observé  de  mouve- 
ment fébrile, 

Observ.  II.  —  Amyf^dalite  chancriforme  bilatérale  à  bacilles  fusiformes,  spi- 
rilles et  streptocoques.  Erythême  noueux  fébrile  au  septième  four.  —  Thom... 
(Prosper),  âgé  de  vingt-trois  ans,  soldat  au  19e  escadron  du  train,  est  hospita- 
lisé au  Val-de-Grâce,  à  la  date  du  18  septembre  1901. 

Il  jouit  ordinairement  d'une  santé  parfaite  et  n'est  pas  sujet  aux  angines. 

_j  Septembre.  —  Ayant  fait  quelques  excès  de  tabac,  il  éprouve  un  peu  de 
dysphagie,  puis  une  douleur  assez  vive  dans  l'oreille  gauche  ;  l'état  général 
restant  bon,  il  part  pour  les  manœuvres  de  l'Est,  sans  prêter  attention  à  ces 
malaises. 

10  Septembre.  —  La  gêne  de  la  déglutition  ayant  augmenté,  il  va  consulter 
son  médecin-major  qui  le  traite  sans  succès  jusqu'au  18  septembre  et  l'évacué, 
ce  même  jour,  sur  l'hôpital  du  Val-de-Grâcc,  avec  le  diagnostic  d'angine 
ulcéro-membraneuse  suspecte. 
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Examen  du  pharynx.  —  Erythème  diffus  assez  vif;  amygdale  droite  profon- 
dément excavée  par  une  ulcération  dont  le  fond  anfractueux  est  garni  de 
détritus  membraneux.  L'amygdale  gauche  présente  des  crvptes  élargies  à  bords 
évasés  ;  on  dirait  une  éponge  à  gros  trous  ;  ces  dernières  ulcérations  sont 
détergées.  La  région  cervicale  droite  est  empâtée  par  des  ganglions  de  moyen 
volume  légèrement  douloureux  à  la  pression  ;  l'haleine  est  fétide,  l'état  géné- 
ral est  bon,  la  température  normale,  les  urines  ne  contiennent  aucune  trace 
d'albumine. 

L'examen  direct  des  exsudats  pharyngés  révèle  la  présence  de  très  nombreux 
spirilles,  de  bacilles  fusiformcs  assez  longs  et  minces,  le  plus  souvent  associés 
deux  à  deux,  de  courtes  chaînes  de  cocci  prenant  le  Gram,  des  bacilles  courts 
colimorphes,  et  des  cocci  isolés  ne  prenant  pas  le  Gram.  La  culture  sur  sérum 
coagulé  donne  naissance  à  àz  fines  colonies  de  streptocoques  du  type  Fehleisen, 
et  à  des  colonies  blanches  plus  volumineuses,  mais  plus  rares  de  colibacille. 

20  Septembre.  —  Soit  dix-sept  jours  après  le  début  de  l'angine,  le  malade  est 
pris  brusquement  de  frissons  répétés,  d'une  courbature  intense,  de  douleurs 
intercostales  droites;  la  température  s'élève  à  3804;  on  voit  survenir,  au 
niveau  des  poignets  et  des  genoux,  de  violentes  démangeaisons,  puis  des  pla- 
cards noueux,  de  couleur  rouge  sombre,  à  bords  saillants  et  irréguliers  ;  cet 
orage  fébrile  et  l'éruption  cutanée  ne  durent  que  trente  heures. 

21  Septembre.  —  Tout  est  rentré  dans  l'ordre.  De  légères  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  et  des  lavages  à  l'eau  oxygénée  détergent  les  ulcères  qui  bour- 
geonnent rapidement. 

26  Septembre.  —  Le  malade  sort  complètement   guéri. 

Observ.  IIL  —  Stomatite  ulcéreuse  à  bacilles  fusifonnes,  associes  à  des  spirilles 
et  à  des  streptocoques.  Erythème  polymorphe  le  quatrième  jour,  idtérieuretnent  suivi 
de  desquamation.  Abcès  tubéreux  de  Faisselle  à  streptocoques.  Amygdalite  follicu- 
leuse  secondaire  à  staphylocoques  dorés.  Anémie  consécutive.  —  Sam...  (Joseph), 
âgé  de  vingt  et  un  ans,  jeune  soldat  de  la  22e  section  de  commis  et  ouvriers 
d'administration,  entre  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  le  21  janvier  1901. 

7/  Janvier.  —  A  partir  de  cette  date,  douleurs  assez  vives  dans  la  bouche, 
au  niveau  de  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  joue  droite  ;  cette  souffrance, 
que  le  malade  attribuait  à  un  abcès  en  formation,  augmentait  de  jour  en  jour 
de  façon  à  gêner  l'alimentation  ;  dans  la  nuit,  les  18  et  19  janvier,  il  eut 
quelques  frissons  suivis  de  sueurs  pro fuses  et  de  démangeaisons. 

79  Janvier.  —  Le  matin,  il  constate  une  rougeur  vive  de  la  peau  des  ais- 
selles, et  quelques  petites  macules  rouges  sur  les  côtés  du  thorax.  Il  continue 
néanmoins  son  service  jusqu'au  21  janvier  ;  l'éruption  avait  alors  acquis  un 
développement  tel  que,  malgré  l'absence  totale  de  symptômes  généraux,  le 
malade  est  dirigé  sur  l'hôpital  sous  la  rubrique  :  rougeole  ? 

Cette  affection  ne  sévissait  pas  dans  le  casernement  ;  le  malade  ne  s'était 
trouvé  exposé,  d'autre  part,  à  aucune  cause  appréciable  de  coniage  ;  enfin,  il 
raconte  qu'il  a  subi  une  première  atteinte  morbilleuse  à  l'âge  de  deux  ans.  La 
température  est  normale.  La  foce  n'est  pas  bouffie  ;  on  n'observe  aucun  des 
catarrhes  habituels  de  la  rougeole,  ni  conjonctivite,  ni  corjva,  ni  toux;  pas  la 
moindre  éruption  au  front  ou  à  la  face  ;  au  cou,  on  note  des  macules  dissémi- 
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nées  s'elTaçant  sous  la  pression  du  doigt.  Ces  macules  se  retrouvent  plus 
nombreuses  et  légèrement  papuleuses  au  devant  du  thorax,  sur  la  face  interne 
des  bras  et  avant-bras;  en  arriére,  sur  les  épaules,  elles  ont  un  centre  blan- 
châtre qui  leur  donne  l'aspect  de  plaques  ortiées.  Au  niveau  des  aisselles,  du 
coude,  du  bas-ventre,  des  aines  et  des  lombes,  on  constate  la  présence  de 
vastes  placards  rouges  surélevés,  un  peu  noueux.  La  coloration  est  uniforme  et 
vive  à  leur  niveau,  sans  le  moindre  pointillé.  La  verge  et  les  bourses  pré- 
sentent une  série  de  macules  rougeàtres.  Les  mains,  les  fesses,  les  membres 
inférieurs  sont  indemnes.  Macules,  papules  et  placards  noueux  sont  le  siège 
d'un  prurit  assez  intense.  La  langue  est  rosée,  l'appétit  conservé,  les  selles  sont 
régulières;  le  foie,  la  rate,  les  poumons,  le  cœur  sont  normaux  ;  les  urines  ne 
contiennent  pas  d'albumine. 

Examen  du  pharynx.  —  Amygdales  saines  ;  mais  on  constate  sur  la  f;.ice 
interne  de  la  joue  droite,  en  regard  des  dernières  molaires,  une  ulcération 
supertîcielle  assez  étendue,  de  forme  ovalaire,  à  grand  axe  horizontal,  à  con- 
tours serpigineux  ;  elle  mesure  environ  5  centimètres  sur  3  centimètres  ;  un 
enduit  grisâtre,  pulpeux,  visqueux,  peu  adhérent,  apparemment  formé  de 
détritus  épithéliaux,  recouvre  l'exulcération. 

L'examen  de  cet  exsudât  étalé  en  frottis  sur  lames  montre  une  abondance 
extrême  de  leucocytes  polynucléés,  quelques  cellules  polygonales,  et  pas  mal 
de  détritus  granuleux  difficiles  à  colorer  Le  bacille  fusiforme  est  de  beaucoup 
le  germe  prédominant  :  tantôt  isolé,  tantôt  associé  en  diplobacille,  il  se  montre 
plutôt  court,  épais,  souvent  arqué  ;  on  voit,  en  outre,  des  spirilles  assez  ténus, 
et  relativement  peu  nombreux;  puis,  enfin,  quelques  diplocoques  fins  prenant 
énergiquement  le  Gram.  On  recueille  de  la  salive  du  malade  dans  un  tube  sté- 
rilisé placé  dans  un  bain-marie  à  37  degrés  et  on  y  délaye  une  certaine  quantité 
de  l'exsudat  :  le  mélange  examiné,  sans  retard,  sur  la  plaque  chauffante  montre 
la  mobilité  des  spirilles  ainsi  que  celle  des  bacilles  fusiformes,  facile  à  vérifier 
sur  les  formes  diplo-bacillaires  qui  sont  caractéristiques  ;  ce  mouvement  est 
Celui  d'une  aiguille  de  boussole  combiné  à  un  mouvement  de  translation. 

L'ensemencement  de  l'exsudat  sur  un  tube  de  sérum  coagulé  donne,  au  bout 
de  trente-six  heures,  de  fines  colonies  punctiformes  incolores,  composées  de 
cocci  fins  serrés,  prenant  le  Gram,  disposés  en  chaînettes  droites,  ou  un  peu 
flexueuses,  ayant  l'aspect  du  streptocoque  de  Fehleisen.  Du  sang,  recueilli 
asepiiquemcnt  au  niveau  d'une  plaque  noueuse  des  lombes,  et  ensemencé  en 
bouillon  peptonisé,  fournit,  en  trente-six  heures,  une  culture  de  micrococcus 
tetragenes,  saprophyte  banal  des  couches  superficielles  de  la  peau. 

2}  Janvier,  —  L'éruption,  arrivée  au  cinquième  jour,  commence  à  pâlir  au 
cou  et  au  thorax  ;  le  lendemain,  apparition  d'une  desquamation  à  petites 
lamelles  dans  le  pli  du  coude,  des  deux  côtés.  Les  aisselles,  les  aines,  le  bas- 
ventre,  la  face  interne  des  cuisses  présentent  une  série  de  minimes  soulève- 
ments épidermiques,  comparables  à  dessudamina,  développés  sur  le  fond  net- 
tement pâli  de  l'éruption. 

26  Janvier.  —  On  ne  voit  plus  que  quelques  macules  rose  pâle  dans  les 
régions  inguinales  et  sus-pubiennes.  Des  squames,  prélevées  dans  l'aisselle 
■  droite,  sont  ensemencées  dans  du  bouillon  peptonisé  et  permettent  de  consta- 
ter la  présence  du  staphylocoque  blanc  et  du  streptocoque  pyogène. 
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2S  Janvier.  —  On  incise  deux  petits  abcès  tubéreux  de  l'aisselle  droite  dont 
le  développement  s'est  fait  en  quarante-huit  heures  et  a  provoqué  une 
poussée  de  polyadénite  axillaire  assez  douloureuse;  la  culture  révèle,  dans  ce 
pus,  la  présence  du  staphylocoque  Joré  et  de  chaînettes  flexueuses  de  fins 
cocci  serrés  du  type  Fehleisen. 

2  Février.  —  Sous  l'influence  d'attouchements  à  la  glycérine  iodée  au  i/io, 
à  laquelle  on  substitue,  ultérieurement,  le  nitrate  d'argent,  la  réparation  de 
l'ulcération  buccale,  dont  les  dimensions  se  sont  progressivement  réduites,  est 
complète.  Pendant  toute  sa  durée,  qui  a  été  de  dix-huit  jours,  elle  s'est  tou- 
jours limitée  aux  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  gardant  un  caractère 
plutôt  érosif  que  vraiment  ulcéreux.  La  desquamation  de  la  peau  est  terminée. 

7  Février.  —  L2  malade  entrait  en  pleine  convalescence,  quand,  sa  tempé- 
rature s'est  brusquement  élevée  à  3903  ;  en  même  temps  on  voit  apparaître  un 
léger  catarrhe  oculo-nasal,  un  gonflement  marqué  des  deux  amygdales  qui  sont 
le  siège  d'une  rougeur  assez  vive,  sans  exsudats;  la  culture  du  mucus  révèle  la 
présence  exclusive  du  staphylocoque  doré. 

9  Février.  — •  La  fièvre  qui  a  diminué  dès  hier  (37°7;  58  degrés)  disparaît 
complètement.  (Quelques  points  pultacé^  blanc  jaunâtre  se  sont  montrés  au  niveau 
des  cryptes  amygdaliennes  ;  le  malade  accuse,  en  outre,  un  peu  de  catarrhe 
larvngo-bro:ichique  et  une  polyadénite  cervicale  bilatérale  assez   douloureuse. 

20  Févri-r.  —  Cette  poussée  catarrhale  des  premières  voies  s'amende  très 
rapidement;  néanmoins,  le  milade  est  resté  pâle  et  anémié  jusqu'à  sa  sortie, 
qui  a  eu  lieu  aujourd'hui. 

Observ.  IW  —  Angine  ér\lhcnixkusc à  streptocoques  :  gingivite,  stomatite  et 
amygdalite  ulcéreuses  à  bacilles  fusifor)nes,  spirilles  et  streptocoques  \  arthralgies 
multiples.  Erythhne  polymorphe  ;  fièvre  modérée;  anémie  consécutive.  —  Poir... 
(Charles),  âgé  de  vingt  et  un  ans,  cultivateur,  jeune  soldat  au  102e  régiment 
d'infanterie,  est  hospitalisé  au  Val-de-Grâce  le  10  janvier  igoi,  avec  le  diag- 
nostic d'angine  aiguë. 

Le  malade  raconte  qu'il  est  fréquemment  atteint  d'amvgdalite  :  il  aurait 
présenté,  il  y  a  deux  ans,  un  phlegmon  tonsiUaire. 

S  Janvier.  —  Pris  brusquement  de  céphalée,  de  frissons,  de  courbature  géné- 
rale et  de  dysphagie  douloureuse  :  le  lendemain,  la  température  vespérale 
atteint  40  degrés. 

10  Janvier.  —  Le  iher  nomètre  marque  sous  l'aisselle  39°6;  le  malade  a  les 
traits  tirés,  l'air  abattu;  il  présente  sur  la  lèvre  inférieure  une  série  de  vési- 
cules d'herpès,  et  se  plaint  d'une  diarrhée  séreuse  assez  accusée  qui  dure  depuis 
quarante-huit  heures.  0\\  ne  constate  aucun  catarrhe  oculaire  ou  nasal;  la 
langue,  légèrement  saburralc,  ne  desquame  pas  ;  le  pharynx  est  uniformément 
rouge,  la  luette  un  peu  œdématiée,  l'amygdale  droite  doublée  de  volume  ; 
des  glaires  muqueuses  abondantes  recouvrent  la  surface  de  l'isthme  et  des 
tonsilles. 

Les  frottis  et  les  ensemencements  pratiqués  avec  les  mucosités  de  la  gorge 
permettent  de  constater  la  présence  de  chaînettes  flexueuses  de  fins  cocci  ser- 
rés, prenant  le  Gram,  du  type  Fehleisen.  Le  pouls  est  régulier;  les  urines  ne 
renferment    pas  d'albumine.   Le  malade  a  une   toux    sèche,  et  l'auscultation 
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révèle  quelques  raies  secs  et  fins  localisés  à  la  base  du  poumon  gauche,  per- 
ceptibles seulement  pendant  l'inspiration  ;  pas  d'expectoration  spéciale. 

II  Janvier.  —  La  température  s'abaisse  à  59  degrés,  puis,  à  partir  de  ce 
moment,  oscille  pendant  neuf  jours  entre  37  degrés  et  5802;  alors,  presque 
simultanément,  apparaissent  trois  nouveaux  phénomènes.  Les  gencives  se 
recouvrent  d'un  large  liseré  blanchâtre  constitué  par  l'épithélium  de  revête- 
ment nécrosé;  des  ulcérations  assez  profondes  se  montrent  sur  le  rebord  alvéo- 
laire, principalement  au  niveau  des  dernières  grosses  molaires  supérieures  et 
inférieures  gauches.  La  joue,  du  même  côté,  ne  tarde  pas  à  présenter  une 
ulcération  superficielle  allongée.  On  en  trouve  une  analogue  à  la  surface  de 
l'amygdale  voisine, 

;er  Février.  —  Ces  phénomènes  de  stomatite  ont  duré  depuis  le  15  janvier 
jusqu'à  maintenant,  malgré  des  attouchements  répétés  à  la  teinture  d'iode,  et 
s'accompagnent  d'une  polyadénite  cervicale  peu  volumineuse,  légèrement  dou- 
loureuse, et  de  fétidité  d'haleine.  On  a  vu  survenir  des  arthralgies  multiples, 
mobiles  et  fugaces,  très  douloureuses,  ayant  frappé  successivement  les  genoux, 
les  épaules  ensuite,  principalement  au  voisinage  des  insertions  tendineuses  ; 
elles  ont  persisté  avec  de  courtes  rémissions  pendant  une  vingtaine  de  jours, 
sans  jamais  s'accompagner  de  tuméfaction  notable. 

16  Janvier.  —  Le  soir,  on  constate  au  niveau  des  poignets  et  des  genoux  le 
début  d'une  éruption  polymorphe  qui  dure  jusqu'au  22  janvier.  Ce  sont  d'abord 
des  macules  à  bords  déchiquetés,  assez  analogues  à  celles  de  la  rougeole;  au  cou 
surtout,  elles  rappellent  nettement  l'éruption  morbilleuse.  La  face  reste 
indemne;  au  niveau  des  plis  de  flexion  des  aisselles,  du  coude,  des  genoux,  il 
existe  une  coloration  uniforme,  fleur  de  pêcher,  parsemée  d'un  piqueté  plus 
vif  simulant  l'exanthème  scarlatineux  ;  le  malade  se  plaint,  à  ce  niveau,  d'un 
prurit  assez  marqué.  Dès  le  troisième  jour,  l'éruption  pâlit  ;  elle  se  maintient 
néanmoins  au  niveau  des  coudes  et  des  genoux,  pendant  trois  jours  encore,  et 
disparaît  sans  être  suivie  de  desquamation. 

4  Février.  —  L'amygdale  gauche  contient  encore  du  streptocoque. 

L'examen  direct  du  détritus  ulcéreux  des  gencives  et  de  la  bouche  montre  de 
très  nombreux  spirilles,  une  certaine  quantité  de  bacilles  fusiformes  et  des 
cocci  prenant  le  Gram  ;  une  culture  démontre  la  nature  streptococcique  de  ce 
dernier  élément  microbien.  L'urine  ensemencée  reste  stérile. 

ji  Janvier.  —  Pendant  quarante-huit  heures,  du  24  au  26  janvier,  le 
malade  s'est  plaint  de  douleurs  névralgiques  intercostales  qui  n'ont  pas  persisté. 
Il  part  en  convalescence  amaigri  et  anémié. 

Observ.  V.  — Amygdalite  chancrif orme  Hlatérale  :  gingivite,  stomatite  et  gios- 
site  ulcéreuses  à  bacilles  Jus  if  or  mes,  spirilles  et  streptocoques.  Eruption  polymorphe 
Jébrile  le  septième  jour  ;  poussées  successives  suivies  de  desquamation  ;  arthralgies  mul- 
tiples, myocardite  et  albuminurie  ;  guérison.  —  Ed...  (Léon),  âgé  de  vingt-trois 
ans,  caporal  au  i^r  régiment  d'infanterie  coloniale,  en  traitement  au  Val-de- 
Grâce  depuis  le  3  août  1901,  dans  une  salle  de  chirurgie,  pour  une  fistule  tho- 
racique  consécutive  à  un  empyème  ancien  du  côté  gauche. 

22  Août.  —  Il  éprouve,  subitement,  une  gêne  légère  de  la  déglutition,  en 
même  temps  que  des  frissonnements  répétés  ;  le  soir,  la  température  axillaire 
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était  de  38  degrés.  A  partir  de  ce  moment,  la  dysphagie  augmente,  les  deux 
amygdales  se  recouvrent  de  fausses  membranes  épaisses,  gris  verdâtre,  déga- 
geant une  odeur  très  fétide.  Sous  l'influence  d'attouchements  à  la  teinture 
d'iode,  ces  exsudats  se  détergent  en  partie,  laissant  à  découvert  des  ulcérations 
anfractueuses  irrégulières  garnies  de  détritus  putrides.  Les  ganglions  cervicaux 
s'engorgent  adroite  et  à'gauclie  et  deviennent  douloureux  à  la  pression  ;  la 
température,  normale  le  matin,  s'élève  chaque  soir  entre  38°  et  39°. 

2(?  Août.  —  Le  septième  jour  après  le  début  de  l'angine,  survient,  au  milieu 
d'un  orage  fébrile  assez  intense  (39°2)  et  de  démangeaisons  très  vives,  une 
éruption  morbilliforme,  composée  de  macules  et  de  papules,  très  confluents 
au  niveau  du  cou  et  des  régions  articulaires  des  membres,  du  côté  de  l'exten- 
sion principalement;  la  face,  le  thorax  et  l'abdomen  sont  à  peu  près  indemnes. 
Le  genou  droit  devient  douloureux.  Le  malade  est  évacué  sur  le  service  d'ob- 
servation annexé  au  pavillon  des  contagieux. 

Examen.  —  A  ce  moment,  en  dehors  des  chancres  amygdaliens  déjà  signa- 
lés, on  constate  la  présence  de  lésions  ulcéro-membraneuses  multiples,  éten- 
dues et  profondes  de  l'oro-pharynx  ;  elles  siègent  sur  les  côtés  de  la.  langue, 
sous  la  pointe  de  cet  organe,  au  niveau  du  filet  ;  sur  la  face  interne  des  lèvres 
supérieure  et  inférieure  ;  dans  l'espace  angulo-maxillaire,  sur  les  gencives,  au 
voisinage  des  incisives  et  des  canines;  toute  la  muqueuse  de  la  bouche  est 
envahie  par  une  rougeur  sombre  qui  devient  nettement  violacée  sur  les  bords 
des  ulcères;  la  déglutition  est  très  douloureuse,  très  difficile;  le  malade  bave 
constamment,  son  haleine  est  horriblement  fétide.  Les  urines  ne  renferment 
ni  albumine  ni  acides  biliaires. 

i=r  Septembre.  —  L'éruption  s'est  généralisée  à  tout  le  corps,  bien  que  la 
température  se  rapproche  de  la  normale  ;  en  même  temps,  on  voit  se  former, 
au  niveau  des  coudes  et  des  genoux,  du  côté  de  l'extension,  une  série  de  petits 
soulèvements  véskuleux  contenant  un  liquide  clair  ;  la  démangeaison  persiste 
très  intense. 

3  Septembre.  —  Le  malade  accuse  des  arlhralgies  multiples  très  douloureuses 
intéressant  les  coudes  et  les  genoux. 

4  Septembre.  —  L'éruption  vésiculeuse  s'est  étendue  :  elle  recouvre  presque 
toute  la  surface  cutanée,  sauf  la  face  ;  le  liquide  des  éléments  éruptifs  devient 
louche,  purulent.  L'examen  bactériologique  des  fausses  membranes  de  l'oro- 
pharynx  montre  :  a)  Des  bacilles  fusiformes  très  nombreux  :  les  uns,  assez 
courts  et  épais,  les  autres  minces,  allongés,  le  plus  souvent  associés  par 
couples.  —  />)  Des  spirilles  ténus  et  longs.  —  c)  De  nombreux  diplocoques 
prenant  le  Gram,  la  plupart  inclus  dans  des  leucocytes  polynucléés,  des 
cocci  isolés  ne  prenant  pas  le  Gram. 

La  culture  sur  sérum  coagulé  donne,  en  quarante-huit  heures,  de  fines  colo- 
nies punctiformcs  de  streptocoques  du  type  Fehleisen. 

j  Septembre.  —  Des  attouchements  pratiqués  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent et  des  lavages  d'eau  oxygénée  sont  en  voie  de  déterger  les  divers  ulcères, 
quand,  dans  la  matinée,  de  violents  frissons,  accompagnés  de  nausées,  se  pro- 
duisent à  de  courts  intervalles  ;  la  température  s'élève  à  39°  8,  le  pouls  à  144; 
le  malade  est  anxieux,  un  nuage  important  d'albumine  apparaît  dans  les  urines, 
dont  la  quantité  s'abaisse  à  800  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures. 
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6  SepUmhre.  —  Cet  état  persiste  le  lendemain  ;  le  thermomètre  marque 
4004  ;  les  douleurs  articulaires  ont  disparu,  mais  les  nausées  et  l'albumine  per- 
sistent ;  les  battements  du  cœur  sont  faibles,  sourds,  intermittents,  arythmiques  ; 
ils  se  maintiennent  au-dessus  de  130;  des  bains  tièdes  ont  failli  produire  une 
syncope  mortelle  ;  les  muqueuses  et  les  extrémités  so;it  légèrement  cyanosées  ; 
sur  tout  le  corps  se  produit  une  desquamation  en  larges  plaques. 

()  Septembre.  —  A  dater  d'aujourd'hui,  on  observe  une  sédalion  notable  des 
divers  symptômes  ;  la  température  s'abaisse  à  39  degrés,  puis  à  38  degrés.  Le 
cœur,  sous  l'influence  de  la  digitale  prudemment  administrée,  devient  moins 
rapide;  la  cyanose  disparaît  ;  le  pouls  s'abaisse  à  120,  puis  à  110;  la  quantité 
d'urine  atteint  1.500  grammes,  on  y  décèle  encore  un  nuage  albumineux. 

16  Septembre.  —  La  cicatrisation  des  lésions  ulcéreuses  de  la  bouche  est 
complète  ;  la  desquamation  cutanée  est  terminée  ;  la  température,  qui  oscillait 
autour  de  37''5,  tombe  définitivement  à  37  degrés.  La  tachycardie  persiste, 
ainsi  que  l'albumine;  le  malade,  soumis  au  régime  lacté  exclusif,  est 
polvurique  ;  il  urine  en  moyenne  3  litres  500  par  jour. 

//  Octobre.  —  L'albumine  ayant  disparu  depuis  six  jours  et  la  quantité 
d'urine  variant  de  1.500  a  i.ooo  grammes,  le  malade  est  évacué  sur  une  salle 
de  chirurgie  pour  sa  lîstule  pleurale  qui  s'est  ouverte  de  nouveau. 

A  ces  observations  personnelles,  nous  en  joindrons  trois  autres, 
puisées  dans  la  littérature  médicale  de  c&s  dernières  années,  et 
qu'il  est  bien  permis  de  considérer  comme  très  analogues  aux 
nôtres,  bien  que  les  constatations  bactériologiques  qu'elles  com- 
portent manquent  un  peu  de  la  rigueur  qui  entraine  l'absolue 
conviction.  Elles  sont  toutefois  éminemment  suggestives,  comme 
on  va  le  voir. 

Observ.  VI'.  —  AfiJim  ulcéro-membraneiise.  Eruption  érylhèmateuse  poly- 
morphe. —  L'auteur  relate  ce  fait  en  quelques  mots,  et  suppose  qu'il  s'agissait 
d'une  angine  de  Vincent,  dont  la  nature  ne  pouvait  être  soupçonnée  à  cette 
époque. 

L'éruption  survint  le  deuxième  jour  de  la  maladie  ;  elle  siégeait  au  front,  à 
la  nuque,  sur  le  dos  des  mains,  la  face  postérieuse  des  poignets,  la  face  anté- 
rieure des  jambes  ;  à  coté  de  macules  et  de  papules  on  constatait  la  présence 
d'éléments  d'érythème  noueux.  La  culture  de  l'exsudat  amygdalien  donne  de 
nombreuses  colonies  de  streptocoques. 

Observ.  VII  -.  — Stomatite  ulcéro-viembraneuse;  gingivite  et  glossite  ;  arthral- 
gies  multiples  ;  éruption  purpurique  généralisée  ;  spléno-pneumonie  droite;  mort.  — 
Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  ayant  présenté,  un  mois  aupa- 
ravant, un  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  d'une  durée  de  douze 
jours. 


1.  NicoLLE  (Ch.).  Loco  citato,  1895. 

2.  Pagliano  et  François.  Purpura  infectieux  au  cours  d'une  stomatite  ulc}ro-mem- 
braneuse.  {Presse  Médicale,  26  avril  1899.) 
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12  Septembre  iSç)C).  —  Atteinte  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  intéressant 
les  gencives  et  la  langue;  la  muqueuse  buccale  desquame  et  saigne  facilement, 
bien  que  vierge  de  véritable  ulcération.  Quatre  jours  après,  une  fièvre  intense 
survient  (40°),  en  même  temps  que  des  arthralgies  multiples,  avec  léger  gon- 
flement au  niveau  des  coudes,  poignets,  genoux  et  cous-de-pied;  on  voit  appa- 
raître une  série  détaches  purpuriques  pétéchiales,  de  dimensions  variées, sur  la 
poitrine,  les  bras,  l'abdomen,  les  cuisses  ;  au  niveau  des  malléoles,  ce  sont  de 
vastes  ecchymoses. 

20-2^  Septembre.  —  Détente  générale  ;  la  fièvre  s'abaisse  à  58  degrés  :  les 
articulations  se  libèrent  ;  le  purpura  s'atténue  ;  les  ulcérations  buccales  se 
détergent. 

24  Septembre.  —  La  guérison  semble  prochaine,  quand,  subitement,  la  tem- 
pérature remonte  à  40°;  la  malade  est  en  proie  à  une  dvspnée  intense; 
l'auscultation  révèle  un  souffle  à  la  base  du  poumon  droit  ;  mort  dans  le  cours 
de  la  nuit  suivante.  On  ne  trouve  pas  mention  de  l'examen  des  urines. 

Le  protocole  de  l'autopsie  relate  une  congestion  généralisée  des  poumons, 
des  adhérences  pleurales  à  droite,  et  une  splénisation  marquée  de  la  base  pul- 
monaire du  même  côté.  Le  foie  et  les  reins  sont  atteints  de  dégénérescence 
granuleuse  et  granulo-graisseuse  aiguë. 

L'examen  de  l'exsudat  buccal  révèle  la  présence  d'un  bacille  spécial  fuselé 
que  les  auteurs  identifient  à  celui  de  Bernheim,  c'est-à-dire  de  Vincent. 

Le  sang  de  la  veine  contient  des  cocci  et  des  diplocoques  considérés  comme 
fragments  de  chaînes  streptococciques. 

Observ.  VIII'.  —Stomatite  iikero-inembraneuse  ;  arthralgies  multiples  ;  érythème 
noueux  et  taches  purpuriques.  —  Ghssite  aigii'c.  —  Broncho-pneumonie  double.  — 
Abcès  pleural  gauche.  —  Mort.  — Un  artilleur,  âgé  de  vingt-deux  ans,  jouis- 
sant habituellement  d'une  bonne  santé,  est  atteint,  le  8  mai  i8;)8,  de  stoma- 
tite ulcéreuse  pour  laquelle  il  réclame  des  soins  médicaux  le  10. 

16  Mai  iS()8.  —  Il  se  plaint,  en  outre,  le  huitième  jour  de  la  maladie,  de 
douleurs  articulaires  très  vives,  en  raison  desquelles  il  est  envoyé  à  l'hôpital  de 
Versailles  avec  le  diagnostic  :  rhumatisme  articulaire. 

Le  malade  a  une  mauvaise  dentition  et  delà  stomatite  ulcéro-membraneuse; 
les  gencives  sont  fongueuses,  ramollies  et  laissent  suinter  un  liquide  noirâtre  ;  la 
fétidité  de  l'haleine  est  considérable.  On  constate  de  l'arthralgie  des  grandes 
articulations  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  qui  sont  légèrement  tumé- 
fiés. 

20  Mai.  — Quatre  jours  après  (12^  jour  de  la  maladie),  des  taches  purpu- 
riques, véritables  ecchymoses  d'un  rouge  livide,  surgissent  sur  le  bras  droit, 
le  genou  gauche,  la  face  externe  de  la  jambe  droite. 

21  Mai.  —  Le  lendemain,  de  nombreuses  plaques  d'érythème  noueux 
envahissent  toute  la  surface  cutanée,  principalement  les  membres  du  côté  de 
l'extension,  puis  les  deux  paupières  supérieures;  la  température  s'élève  à 
38  degrés;  légère  épistaxis. 


I.  Landriau.  Purpura  primilif  infectieux  :  glossite  aiguë  ayant  nécessité  la  laryngo- 
tomie ;  accidents  septicémiques  :  mort.  {Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
avril  1900.) 
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25  Mai.  —  Un  hématome  sous-cutané  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  se 
montre  dans  la  région  temporale  droite  ;  le  sang  ensemencé  à  deux  reprises, 
à  trois  jours  d'intervalles,  fournit  chaque  fois  une  culture  de  staphylocoque 
blanc.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine.  On  voit  ultérieurement  sur- 
venir une  diarrhée  profuse  et  rebelle  sans  méléna  ;  puis  la  langue  se  tuméfie 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne. 

2j  Mai.  —  La  gène  mécanique  de  la  respiration  est  telle,  le  2;,  mai,  qu'elle 
nécessite  une  laryngotomie  d'urgence.  Celle-ci  est  suivie,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  d'une  double  broncho-pneumonie  à  foyers  disséminés  dont  l'ex- 
tension progressive  amène  la  mort,  à  la  date  du  11  juin,  au  milieu  de  phéno- 
mènes d'hvperthermie  (40°)  en  plateau)  et  de  collapsus  cardiaque. 

La  nécropsie  fait  découvrir  à  la  base  du  poumon  gauche  un  abcès  pleural 
bridé  par  quelques  adhérences,  contenant  ioo  grammes  de  pus  mal  lié,  dont 
la  nature  bactériologique  n'a  pas  été  déterminée.  Les  poumons  sont  le  siège  de 
multiples  infarctus  et  de  foyers  de  broncho-pneumonie,  en  voie  de  suppuration. 
La  muqueuse  du  tractus  digestif  est  partout  hyperémiée,  sans  réaction  nette  du 
côté  des  organes  lymphoïdcs.  La  rate  est  molle,  diffluente,  parsemée  d'infarc- 
tus. Le  foie  est  en  voie  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  les  reins 
paraissent  normaux  ainsi  que  le  cœur. 

Le  simple  énoncé  de  ces  observations  nous  les  montre  étroite- 
ment unies  par  un  double  caractère,  bactériologique  d'une  part, 
clinique  de  l'autre  ;  tous  les  deux  nous  amènent  à  soupçonner 
d'emblée  la  pathogénie  des  complications.  Streptocoques  et  éru- 
ptions polymorphes  ne  sont-ils  pas,  en  effet,  deux  termes  le  plus 
souvent  solidaires  l'un  de  l'autre  ?  Les  symptômes  inconstants  : 
arthralgies,  déterminations  pleuro-pulmonaires  ou  cardiaques, 
albuminurie,  se  bornent  à  traduire  une  atteinte  plus  profonde, 
plus  générale,  la  défense  moins  active  de  l'organisme. 

A  dater  du  moment  où  la  plaie  épithéliale  a  été  creusée  par 
le  bacille  de  Vincent  et  le  spirille,  l'histoire  des  malades  peut 
brusquement  devenir  celle  de  la  streptococcie.  Chaque  fois,  dans 
les  cas  compliqués,  l'ulcère  spécifique  nous  a  révélé,  et  par  le 
frottis  et  par  la  culture,  les  éléments  de  la  chaîne  de  Fehleisen  ; 
nous  les  décelons  plus  tard,  tantôt  dans  l'urine,  tantôt  dans  les 
squames  cutanées  ou  le  pus  des  abcès,  émonctoires  naturels,  aussi 
bien  des  produits  toxiques  irritants,  que  des  germes  figurés  eux- 
mêmes,  charriés  jusqu'aux  confins  de  la  circulation,  après  en 
avoir  emprunté  les  grandes  voies,  ainsi  que  le  démontre  leur 
présence  dans  le  sang  (Pagliano  et  François). 
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La  staphylococcie  paraît  infiniment  plus  rare,  en  semblable 
occurrence.  iVIentionnée  dans  l'observation  de  Landriau,  la  pré- 
sence du  staphylocoque  blanc  ne  semble  que  difficilement  rendre 
compte  de  la  cellulite  suraiguë  du  plancher  de  la  bouche,  et  du 
pus  mal  lié  de  la  plèvre,  si  le  streptocoque,  qu'on  n'y  a  point 
cherché,  n'était  intervenu  à  son  tour. 

Il  est  à  remarquer  que  les  rashs  variés,  comme  aussi  les 
arthralgies,  peuvent  accompagner  des  lésions  ulcéreuses  de 
minime  importance,  et  absorber  à  ce  point  l'attention  de  l'ob- 
servateur, que  la  lésion  primitive  passe  inaperçue;  il  advient 
alors  que  le  diagnostic  reste  incomplet  ou  timssé  au  détriment  du 
malade  et  de  la  statistique.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  qualifier 
un  de  nos  cas  d'érythème  (Obs.  /)  ;  un  autre  nous  est  adressé 
sous  la  rubrique  rougeole  {Obs.  III);  ailleurs,  les  arthralgies 
furent  d'abord  traitées  de  rhumatisme  articulaire  {Landriau). 
En  présence  d'éruption,  d'allure  irrégulière,  l'erreur  est  cepen- 
dant évitable  à  condition  de  rechercher  avec  soin,  suivant  le  pré- 
cepte posé  en  pédiatrie  par  le  professeur  Hutinel,  la  fissure  par 
laquelle  a  pu  pénétrer  le  streptocoque,  dont  les  toxines  pro- 
voquent la  plupart  de  ces  manifestations  cutiinées.  Aussi  bien,  le 
bacille  fusiforme,  pas  plus  que  le  spirille,  ne  semble  capable  de 
gagner,  encore  moins  de  tranchir,  les  détenses  ganglionnaires 
dont  l'ensemble  constitue  autour  de  l'oro-pharynx  l'anneau 
décrit  par  Waldeyer. 

Au  cours  de  tentatives  nombreuses  d'inoculations  pratiquées 
avec  les  détritus  membraneux  dilués  dans  la  salive  même  des 
malades,  que  l'injection  ait  été  poussée  dans  l'épaisseur  du 
derme,  sous  la  pjau,  dans  les  muscles,  dans  le  péritoine  de 
cobayes  ou  de  lapins,  je  n'ai  pu  retrouver  les  deux  microorga- 
nismes que  dans  le  pus  des  abcès  locaux,  ou  bien  à  la  surface  des 
lésions  ulcéro-nécrosantes  ainsi  provoquées.  Encore  faut-il  ajou- 
ter que  leur  nombre  est  singulièrement  limité,  si  on  le  compare 
à  l'énorme  proportion  des  formes  cocciennes  qui  les  entourent. 
Les  ganglions  du  voisinage,  l'épaisseur  des  organes  (reins,  foie, 
rate,  poumons),  le  sang  du  cœur  ne  renferment  que  des  cocci, 
et  plus  particulièrement  du  streptocoque. 
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Finct'iit  '  d'une  part,  Niclot  et  Marotte  -  de  l'autre,  avaient  fait 
de  semblables  constatations  :  ces  derniers  auteurs  insistent  parti- 
culièrement sur  ce  détail  que  leurs  inoculations  parurent  haute- 
ment favorisées  par  des  s3'mbioses  streptococfiques. 

Les  résultats  de  l'expérimentation,  joints  à  la  nature  même  des 
accidents  secondaires,  m'incitent  à  penser  qu'au  point  de  vue 
clinique,  l'association  fuso-spirillaire  ne  peut  revendiquer  pour 
elle  que  la  lésion  locale  de  surface  ;  celle-ci  constitue  d'ailleurs, 
dans  nombre  de  cas,  toute  la  maladie,  parfois  même  pendant  de 
longues  semaines.  La  fièvre,  la  réaction  ganglionnaire,  compa- 
gnons fréquents  mais  non  constants  de  l'affection  ulcéreuse,  tra- 
duiraient déjà  l'intervention  d'une  symbiose  active  nouvelle,  le 
plus  souvent  pyogène.  A  proprement  parler,  ce  sont  là  les  pre- 
mières complications.  Ces  notions  sont  applicables  à  la  pourri- 
ture d'hôpital,  maladie  de  cause  microbienne  probablement  iden- 
tique, qui,  on  le  sait,  peut  évoluer  sans  fièvre  comme  sans  adé- 
nite. Mais,  si  peu  que  la  défense  organique  fléchisse,  de  nouvelles 
localisations  s'affirment  ;  asse;^  nombreuses,  quoique  peu  variées, 
elles  semblent  relever  presque  toujours  de  l'entrée  en  scène  plus 
ou  moins  bruyante  du  streptocoque;  c'est  généralement  dans  le 
cours  du  premier  septénaire  qu'on  voit  survenir  les  exanthèmes 
et  les  arthralgies,  parfois  dès  le  deuxième  jour,  plus  souvent  du 
quatrième  au  douzième,  exeptionnellement  au  delà  de  la 
deuxième  semaine  ;  il  est  rare  en  effet,  que  le  malade  attende 
davantage  pour  réclamer  des  soins  médicaux  et  faire  usage  d'anti- 
septiques qui  le  préservent  dans  une  certaine  mesure,  ou  même 
le  guérissent. 

Plus  les  lésions  ulcéreuses  sont  étendues  en  surface  et  en  pro- 
fondeur, plus  hâtive  et  plus  profonde  se  montre  l'infection 
secondaire.  L'amygdalite  chancriforme  proprement  dite  paraît 
moins  sujette  aux  complications  à  distance,  probablement  en 
raison  des  puissants  moyens  de  défense  des  tonsilles,  follicules 
lymphatiques  sous-muqueux,  groupes  ganglionnaires  nombreux 


1.  Vincent.  Sur  la  culture  et  l'inoculation   du  bacille  fusiformc  {Société  de  Biologie, 
2]  mars  1901). 

2.  Niclot  et  Marotte.  Loco  citato. 
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et  importants  du  voisinage;  beaucoup  plus  graves  se  révèlent  les 
lésions  multiples  qui  intéressent  à  la  fois  les  gencives,  la  muqueuse 
buccale,  et  surtout  la  langue  dont  le  territoire  vasculaire  est 
moins  bien  gardé. 

D'une  façon  générale,  on  peut  affirmer  que  le  pronostic  des 
complications  de  l'angine  de  Vincent  se  confond  avec  celui  de  la 
streptococcie  associée  ou  secondaire.  C'est  assez  dire  qu'il  doit 
être  circonspect  et  réservé.  Si  les  éruptions  polymorphes  bénignes 
(maculeuses,  papuleuses,  noueuses,  vésiculeuses,  scarlatiniformes) 
et  les  arthralgies  transitoires  en  forment  l'appoint  ordinaire,  on 
peut  observer  plus  exceptionnellement  des  manifestations  purpu- 
riques  graves  et  étendues,  des  atteintes  plus  ou  moins  profondes 
des  grands  parenchymes,  des  séreuses  viscérales,  ou  bien  encore  la 
septicémie  généralisée. 

Se  hâter  de  détruire  au  plus  vite  le  bacille  fusiforme  et  le  spi- 
rille, guérir  l'ulcère  spécifique,  porte  d'entrée  largement  ouverte 
aux  agressions  pyogènes,  constituera  en  définitive  la  meilleure 
prophylaxie  des  complications,  dont  nous  avons  essayé  d'inter- 
préter la  genèse  et  de  décrire,  avec  les  ressources  de  la  clinique, 
les  plus  communs  symptômes. 

Simonin. 

Médecin  Major  de  2'  classe. 
Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 


Le  Propriélaire-Gérant  :  Marcel  Natier 
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POLYPE  ET  NODULE  VOCAUX 

Associés  à  des  troubles  respiratoires  et  névropathiques 
chez  une  institutrice 

Importance  primordiale  de  la  respiration  chez   les  professionnels  de  la  voix. 

(Artistes,  avocats,  orateurs,  professeurs,  etc.). 

Avec  9  figures. 

(^Travail  de  Tliistiiul  de  LaryugoJooie  et  Orthophonie  de  Paris) 


I 


La  question  que  nous  allons  envisager,  aujourd'hui,  a  déjà  été 
abordée  par  nous  dans  un  travail  antérieur.  Elle  fait  partie  d'un 
plan  d'études,  sur  la  respiration  ',  que  nous  poursuivons  régu- 
lièrement et  pour  l'élaboration  duquel  nous  avons,  dès  à  présent, 
rassemblé  quantité  de  matériaux  dont  le  nombre  s'accroît  chaque 
jour.  Nous  les  utiliserons  à  leur  heure  et  suivant  l'opportunité 
des  circonstances.  Nous  sommes,  du  reste,  d'autant  plus  incité  à 
ce  dessein,  que  nous  estimons  devoir  être,  constamment,  en 
mesure  de  verser  aux  débats  des  preuves  suffisamment  démons- 
tratives des  fluts  que  nous  avancerons. 


I.  Naiii.r  (Marcel).  ^4)  La  Rhiiiorrliée  exclusivement  symptomatique  de  neuras- 
tlicnie.  Son  traitement,  232  p.  avec  ij  fig.  (La  Parolk,  n°'  6,  7,  8,  9,  11, 
1900;  1,5,  1901). 

B)  LauK  adénoïdismc  par  insuffisance  respiratoire  chez  des  ncvropatlies.  Troubles  de 
la  voix  parlée  et  chantée.  Considérations  générales  sur  la  valeur  respective,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  des  procédés  médicaux  ou  chirurgicaux  et  des  exercices  physiolo- 
giques, 32  p.  avec  4  fig.  (Ib.,  iV  6,  juin    1901). 

C)  Laryngite  nodulaire.  (Nodules  vocaux,  nodules  laryngés,  nodules  des  chanteurs.) 
Origine  respiratoire.  Traitement  par  la  gymnastique  respiratoire  |en  collaboration  avec 
l'abbé  Rol"ssi;l()||,  28  p.  avec  5  fig.  {Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  française  d'Oto- 
logie,  etc.,  T.  XVII,  2'  partie.  Paris,  1901). 

D)  A  propos  de  l'article  de  \L\I.  J.  Thomson  et  L.  Turner,  sur  l'étiologie  du  stridu- 
lisme  congénital  chez  l'enfant,  5  p.  (La  Paroli;,  n"  8,  août  1901). 
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Notre  but  actuel  n'est  pas  d'épuiser,  dans  son  entier,  le  sujet 
si  intéressant  des  nodules  des  cordes  vocales.  Nous  aurons,  pro- 
chainement, l'occasion  d'y  revenir.  A  ce  moment  nous  insiste- 
rons sur  des  détails  certainement  importants  ;  ils  pourraient  tou- 
tefois paraître,  maintenant,  hors  de  propos.  C'est,  qu'en  effet, 
nous  entendons  nous  borner  ici  à  l'exposition  d'un  fait,  unique 
il  est  vrai,  mais  digne  néanmoins,  croyons-nous,  d'une  considé- 
ration sérieuse.  Il  est  relatif  à  une  jeune  fille  vouée  à  l'enseigne- 
ment et  dont  la  carrière  se  trouve  gravement  compromise  par 
suite  des  altérations  qu'elle  a  présentées  au  niveau  du  larynx. 

Avant  d'entrer  dans  la  relation  de  ce  cas,  nous  rappellerons 
quelques  notions  d'anatomie  et  de  physiologie  destinées  à  faci- 
liter l'interprétation  pathologique.  Elles  permettront,  en  outre, 
de  discuter  cette  dernière  avec  une  certitude  mieux  fondée. 


II 


Si  certains  sujets  laryngectomisés,  — et  personnellement,  nous 
avons  vu,  en  1895,  à  Londres,  lors  du  meeting  de  la  Bristish 
médical  Association,  un  malade  de  ce  genre  dont  la  trachée  direc- 
tement suturée  au  devant  du  cou  n'avait  plus  aucune  communi- 
cation avec  la  cavité  buccale  —  et  d'autres  chez  lesquels  tout  ou 
partie  de  l'intérieur  de  l'organe  vocal  a  été  plus  ou  moins 
détruit  par  un  processus  pathologique  quelconque,  peuvent  arri- 
ver, cependant,  à  parler  d'une  façon  compréhensible,  il  n'en 
reste  pas  moins  vrai  que  c'est  le  larynx  qui  constitue  la  partie 
fondamentale  de  l'appareil  de  la  phonation.  C'est  pourquoi 
il  devient  intéressant  d'en  connaître  la  structure  anatomique 
et  d'en  pénétrer  le  mécanisme  fonctionnel. 

Le  larynx  n'est,  en  réalité,  qu'une  portion  de  la  trachée  ayant 
subi  des  modifications  particulières  de  forme  et  de  composition. 
Sans  entrer  ici  dans  les  détails,  et  pour  nous  restreindre  au  seul 
objet  qui  nous  préoccupe,  ces  modifications  se  traduisent  par  un 
rétrécissement,  en  un  point  déterminé,  du  calibre  de  la  trachée, 
avec  formation  de  deux  replis  longitudinaux,  parallèlement  diri- 
gés, sur  un  même  plan  horizontal.  Ce  sont  ces  replis,  insérés 


POLYPE    ET    \ODULE    VOCAUX  I95 

à  chacune  de  leurs  extrémités  sur  des  pièces  mobiles,  qui  déli- 
mitent la  glotte.  Au  niveau  de  cette  dernière,  et  en  particulier 
des  cordes  vocales,  ont  lieu  les  vibrations  spéciales  qui  sont  l'ori- 
gine de  la  voix.  Mais,  les  vibrations  elles-mêmes  supposent 
l'existence  d'une  colonne  d'air  absolument  indispensable  à  leur 


FiG.    I. 
COUPE    VERTICALE   ET   TRANSVERSALE    DU    LARYNX  (M.   Duval). 

I.  Replis  aryténo-cpiglottiques.  —  2.  Bandes  vciitricuhiires  (cordes  vocales  supé- 
rieures ou  fausses  cordes).  —  5.  \'entriculcs.  —  4.  Cordes  vocales  inférieures  (vraies 
cordes).  —  5.  Trachée. 

Cette  figure  schématique  permet  de  se  faire  une  idée  très  nette  des  modifications 
subies  par  la  trachée  pour  arrivera  constituer  le  larynx.  Ainsi,  et  en  remontant  de  bas 
en  haut,  on  voit  le  calibre  de  la  trachée  aller  sans  cesse  en  diminuant  et  former  un  pre- 
mier rétrécissement  (cordes  vocales)  ;  vient  ensuite  une  dilatation  (ventricules)  ;  puis 
un  deuxième  rétrécissement  (bandes  ventriculaires);  une  seconde  dilatation  (infundibu- 
luni  laryngien)  et  un  troisième  rétrécissement  (replis  arytéuo-épiglottiques). 


détermination.  Et,  celle-ci  est  en  effet  fournie  par  l'air  de  la 
respiration.  De  telle  sorte  que,  toute  émission  de  voix  exigera, 
forcément,  l'accomplissement  des  deux  temps  de  la  respira- 
tion :  inspiration  et  expiration. 

Ainsi,  la  cage  thoracique  et  son  contenu,  c'est-à-dire  :  les 
poumons,  la  portion  du  conduit  aérifére  représentée  par  la  tra- 
chée et  le  larynx,  appartiennent  à  la  fois  à  l'appareil  phonatoire 
et  à  l'appareil  respiratoire.  Les  poumons,  en  effet,  dans  la  pho- 
nation, constituent  un  véritable  réservoir  aérien  dont  l'impor- 
tance est  de  tout  premier  ordre  pour  l'accomplissement  de  cette 
fonction.  Nous  aurons,  au  cours  de  cet  article,  l'occasion  d'insis- 
ter, tout  spécialement,  sur  cette  vérité  fondamentale. 
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Les  cordes  vocales  inférieures  forment  les  deux  côtés  d'un 
triangle  isocèle  à  base  postérieure.  Elles  ont  une  longueur 
moyenne  de    20-24"'"' chez    l'homme,    et    de    16-18™"' chez  la 
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E.  Épiglotte.  —  F.  H.  Fossette  hyoïdienne.  —  V.  .\L  Ventricule  de  Morgagni.  — 
L.  A.  E.  Ligament  aryténo-épiglottique.  —  C.  W.  CartiLige  de  Wrisberg.  —  C.  S. 
Cartilage  de  Santorini.  —  B.  D.  Bronche  droite.  —  E.  L  Espace  interaryténoïdien. 
—  B.  G.  Bronche  gauche.  — •  T.  Trachée.  —  C.  \'.  Corde  vocale.  —  C.  H.  Corne 
de  l'os  hyoïde. 

Dans  cette  position,  les  cordes  vocales  atteignent  leur  maximum  d'écartement,  ce  qui 
permet  d'apercevoir  non  seulement  la  trachée,  mais  aussi  l'orifice  des  bronches. 


FiG.    3. 

LARYNX    EN    POSITION    PHON.\TOIRL. 

Dans  cette  position,  le  larynx  se  ferme  et  les  bords  libres  des  cordes  vocales  s'atVrontent 

complètement. 


femme.  Les  côtés  du  triangle  glottique  sont  constitués,  non  seu- 
lement par  les  cordes  vocales  qui  en  représentent  les  3/5  anté- 
rieurs, mais  aussi  par  les  bords  internes  des  cartilages  aryténoïdes 
qui  complètent  les  2J^  postérieurs.  La  partie  antérieure  du  triangle, 
désignée  sous  le  nom  de  glotte  vocale  ou  interligamenteuse, 
participe  seule  aux  vibrations  ;  la  partie  postérieure  représente 
l'espace  interaryténoïdien  ou  glotte  respiratoire. 

Les  cordes  vocales  sont  formées,  de  dehors  en  dedans,  par  : 


POLYPE    ET   NODULE    VOCAUX  I97 

1°  la  muqueuse;  —  2°  du  tissu  élastique,  et  —  3°  le  muscle 
thyro-aryténoïdien  ou  uuiscle  propre  de  la  corde  vocale. 

Les  recherches  qu'il  a  entreprises  sur  la  structure  de  la  mu- 
queuse du  larynx  ont  permis  à  Co'yne  '  de  formuler  les  conclu- 
sions suivantes  : 

«  i^'La  muqueuse  larvngée  est  formée,  dans  une  couche  sous- 
jacente  à  l'épithélium,  par  un  tissu  réticulé  analogue  au  tissu 
lymphoïde. 

«  2°  Dans  la  partie  superficielle  du  derme  muqueux  existent 
des  organes  lymphatiques  analogues  aux  follicules  clos  de  l'intes- 
tin grêle. 

«  3°  Sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure,  se  trouvent 
des  papilles  certainement  vasculaires  et  probablement  nerveuses. 
Elles  sont  bien  plus  développées  dans  la  moitié  antérieure  de  la 
corde  vocale,  ce  qui  est  en  relation  avec  le  point  de  départ 
habituel  des  papillomes  qui  partent  constamment  des  cordes 
vocales  inférieures,  et  plus  particulièrement  de  leur  moitié  anté- 
rieure. 

«  4°  Au  point  de  vue  physiologique,  l'existence  de  groupes 
glandulaires  mérite  d'attirer  l'attention  en  ce  que  leur  produit  de 
sécrétion  entretient  l'humectation  de  la  région  papillaire  de  la 
corde,  et,  en  la  recouvrant  d'un  mucus  protecteur,  tend  à  assurer 
l'intégrité  de  sa  fonction  ». 

Au-dessous  de  la  muqueuse  se  trouve  une  couche  de  tissu 
élastique,  formant  ligament  et  constituée  par  des  fibres  irrégu- 
lièrement entrelacées  et  enchevêtrées  dans  tous  les  sens.  C'est  ce 
ligament  même  qu'il  conviendrait  de  considérer  comme  la  corde 
vocale.  Il  s'interpose  entre  la  muqueuse  et  le  muscle  thyro-aryté- 
noïdien qu'il  rendrait  ainsi  indépendants  l'un  de  l'autre.  En 
outre,  et  grâce  à  sa  présence,  seraient  prévenus  les  plissements 
de  la  muqueuse  que  déterminerait,  certainement,  la  contraction 
du  thyro-aryténoïdien  et  qui  auraient  pour  conséquence  des 
altérations  constantes  du  son. 


i.  CoVn'e  (P.).  Recherches  sur  l'atanomie  normale  de  la  muqueuse  du  larynx  et  sur 
l'anatomie  pathologique  des  complications  larj'ngées  dé  la  rougeole,  39  p.  avec  6  fig. 
{Thèsede  Paris,  1S72). 
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Quant  au  thyro-aryténoïdien,  c'est  un  muscle  strié  qui,  à  la 
façon  de  tous  les  muscles  courbes  situés  autour  d'un  orifice  joue, 
ici,  un  rôle  particulier  et  assure  la  fermeture  complète  de  la 
glotte.  Parmi  les  fibres  qui  le  composent,  seules  les  horizontales 
se  trouvent  réellement  dans  l'épaisseur  des  cordes  vocales.  Le 
faisceau  volumineux  qu'elles  forment  détermine  la  saillie  pré- 
sentée par  les  cordes.  En  aucun  point  elles  ne  s'insèrent  sur  le 
ligament  thyro-aryténoïdien.  C'est  le  muscle  thyro-aryténoïdien 
qui,  pour  certains  auteurs,  constituerait  la  partie  réellement 
vibrante  de  la  glotte,  et,  les  vibrations  seraient  obtenues  grâce  à 
la  tension  produite  par  la  contraction  musculaire. 


III 


Observation.  —  Nodtde  de  la  corde  vocale  inférieure  droite  ayant  subsisté 
à  Tahlation  d'un  polvpe.  Atrophie  du  larynx.  Dysphonie.  Insuffisance  respiratoire. 
État  névropathique  avéré.  —  M'i»-'  X...,  âgée  de  24  ans,  habitant  la  province, 
vient  consulter  le  31  mai  1901.  Elle  est  atteinte  d'un  enrouement  chronique 
qui  la  gêne  particulièrement  dans  l'exercice  de  sa  profession,  car  elle  est 
institutrice  publique. 

Antécédents  héréditaire.  —  Pire,  mort  à  l'âge  de  48  ans,  à  la  suite  d'une  inso- 
lation et  après  sept  jours  de  maladie.  Il  était,  dit  la  malade,  d'un  tempérament 
«  nervo-sanguin  ».  Très  irritable,  il  s'emportait  facilement  et  se  montrait  fort 
violent.  La  seule  maladie  qu'il  présenta  au  cours  de  son  existence  fut,  en  1897, 
un  accès  de  goutte  de  quatre  mois  de  durée. 

La  famille,  du  côté  paternel,  est  en  général  très  nerveuse. 

Mère,  âgée  de  48  ans,  est  au  contraire  d'une  grande  placidité.  Jamais  elle  n'a 
été  atteinte  d'aucune  affection  sérieuse. 

Antécédents  personnels.  —  Élevée  par  sa  mère,  au  sein  d'abord  et  au  biberon 
ensuite,  X...,  dans  sa  première  jeunesse,  était  fort  bien  portante;  elle  était 
même  une  enfant  très  grosse.  Cependant,  et  dès  cette  époque ,  elle  s'est 
montrée  nerveuse,  vive,  colère  et  volontaire;  turbulente  à  l'excès,  elle  ne  pou- 
vait s'astreindre  aux  jeux  paisibles. 

A  6  ans,  atteinte  grave  de  coqueluche  qui  occasionna  d'abondants  vomisse- 
ments de  sang.  Alors  sont  apparues  les  premières  épistaxis,  lesquelles  depuis 
n'ont  jamais  cessé  d'une  façon  complète.  Elles  sont  surtout  fréquentes  en  été. 
Chaque  hémorragie  est  régulièrement  précédée  de  sensation  de  suffocation.  La 
malade  croit  avoir  saigné  des  deux  côtés,  mais,  avec  une  fréquence  particulière 
à  gauche.  Excessivement  communs  et  profus,  ces  écoulements  se  prolongeaient, 
parfois,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  l'épuisaicnt  beaucoup  et  lui  interdi- 
saient toute  espèce  de  travail.  Une  fois  terminés,  l'état  général  s'améliorait  assez 


POLYPE    ET   \ODULE    VOCAUX  199 

rapidement.  Comme  traitement,  tous  les  moyens  divers  usités  en  pareille 
circonstance. 

C'est  en  vain,  nous  avoue  la  malade,  qu'on  cherchait  à  calmer  ma  nature 
ardente,  excessive  en  tout  et  qui  déjà  me  nuisait  beaucoup. 

La  menstruation  s'est  établie,  d'une  fiiçon  tout  à  fait  normale,  vers  l'âge  de 
1 5  ans.  Au  début  et  pendant  quatre  ou  cinq  ans,  les  règles  ont  été  très  abon- 
dantes, plus  tard,  elles  sont  devenues  de  moins  en  moins  profuses.  Il  y  a  tou- 
jours eu  des  retards  ;  quelquefois  même,  mais  rarement,  ils  ont  été  d'un  mois. 
Comme,  au  cours  de  cette  période,  et  jusqu'à  15  ans,  les  épistaxis  étaient  deve- 
nues de  plus  en  plus  communes,  on  l'accablait  de  soins  sous  prétexte  qu'elle 
avait  «  le  sang  trop  clair  ».  Dans  tous  les  cas,  elle  en  a  éprouvé  un  aflaiblisse- 
ment  considérable. 

Depuis  trois  ou  quatre  ans,  elle  a  été  atteinte  de  leucorrées  survenant  d'or- 
dinaire quelques  jours  avant  les  régies.  Elles  ont  été  surtout  abondantes  cette 
année-ci,  où  elle  a,  en  outre,  remarqué  que  les  pertes  sanguines  étaient  beau- 
coup moins  colorées. 

A  16  ans  débutent  les  insomnies.  Depuis,  elles  n'ont  jamais  cessé.  Ainsi,  la 
nuit,  très  fréquemment,  elle  restait  éveillée  et  passait  alors  son  temps  à  lire. 
Cet  état  s'est  encore  exagéré  pendant  son  séjour  de  trois  années  à  l'école  nor- 
male. Elle  est  alors  devenue  anémique  et  a  négligé  de  prendre  les  précautions 
les  plus  élémentaires  pour  son  alimentation.  L'ennui,  la  fatigue  des  études,  le 
manque  de  sommeil,  une  constipation  opiniâtre  qui,  dans  une  circonstance  se 
prolonge  pendant  plus  de  trois  semaines,  désorganisent  rapidement  et  aussi  très 
sérieusement  sa  santé.  En  effet,  elle  était  en  proie  à  de  violentes  céphalées,  avec 
étourdissements  fréquents,  était  très  attristée,  car  elle  se  trouvait  à  l'école  contre 
son  gré  et  manquait  absolument  de  calme  sous  tous  les  rapports. 

De  20  à  21  ans,  et  malgré  des  études  plus  pénibles,  l'année  a  été  meilleure. 
Les  épistaxis  qui,  depuis  longtemps,  se  manifestaient  très  fréquemment  au 
moment  des  règles,  deviennent  plus  rares.  Par  contre,  les  insomnies  sont  plus 
longues.  Les  crises  nerveuses  se  reproduisent  aussi  plus  communément.  Cepen- 
dant, et  grâce  à  un  bon  régime  alimentaire,  le  poids  arrive  à  atteindre  75  kilog. 

iS^S.  —  A  21  ans,  entrée  dans  l'enseignement  public.  C'est  à  ce  moment 
que  la  malade  perd  son  père.  Aussi,  le  chagrin,  les  soucis,  le  dégoûit  de  la  car- 
rière qu'elle  a  embrassée,  les  contrariétés  de  toutes  sortes,  contribuent-ils  à 
l'altération  de  sa  santé.  Amaigrissement  très  rapide. 

Dès  le  début  de  sa  carrière  professorale,  X...  constate  que  sa  voix  n'est  pas 
claire  ;  et,  bientôt  elle  éprouve  un  «  cassement  «  intermittent  pendant  deux  ans; 
ensuite,  il  passe  à  l'état  chronique.  Le  soir,  et  après  avoir  forcé  sa  voix 
toute  la  journée,  souvent  il  lui  arrivait  d'être  presque  aphone.  Elle  ressentait 
alors  une  grande  lassitude  générale,  avait  dans  le  dos  des  «  points  »  douloureux, 
était  incommodée  par  de  fréquentes  suffocations  et  perdait  l'appétit.  Quelques 
fois,  elle  souffrait  de  la  gorge  ;  mais^  le  plus  souvent,  c'était  la  poitrine  qui  était 
fatiguée. 

Malgré  ces  multiples  inconvénients,  X...  n'a  pas  suspendu  ses  occupations 
professionnelles.  C'est  qu'en  effet,  si  sa  voix  était  très  enrouée,  jamais,  'cepen- 
dant, elle  n'avait  été  frappée  d'extinction  complète.  Elle  avait  remarqué  que  les 
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brouillards  avaient  une  influence  particulièrement  défavorable  sur  son  organe 
vocal.  La  crainte  manifestée  par  son  entourage  qu'elle  ne  fût  atteinte  d'une 
maladie  de  poitrine,  l'avait  toujours  retenue  de  consulter. 

Ainsi,  et  en  résumé,  exception  faite  pour  la  période  s'étendant  de  1 5  à  14  ans, 
cette  jeune  fille  a  toujours  eu  un  appétit  plutôt  mauvais  et  son  sommeil, 
dans  la  réalité,  n'a  cessé  d'être  troublé.  En  effet,  il  lui  arrive,  parfois,  et  dans 
tout  le  cours  de  la  nuit,  de  ne  dormir  qu'une  ou  deux  heures.  Que  si  elle 
prend  du  café  le  soir,  elle  est  assurée  de  demeurer  tout  le  temps  éveillée.  Aussi, 
dans  ces  circonstances,  est- elle  en  proie  à  un  énervement  profond.  Après 
une  semaine  de  cet  état,  elle  succombe  pendant  une  nuit,  à  un  sommeil  de 
plomb  et  alors  le  cycle  recommence. 

La  tendance  à  la  constipation  a  toujours  existé  ;  elle  serait,  depuis  deux  ou 
trois  ans  un  peu  moins  accentuée.  Les  digestions,  ordinairement,  sont  plutôt 
lourdes. 

Voici  déjà  fort  longtemps  qu'elle  avait  remarqué  que  sa  respiration  nasale 
était  absolument  défectueuse,  soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre.  Cet  inconvénient 
était  attribué  à  l'usage  du  perchlorure  de  fer  auquel  elle  aurait  eu  fréquemment 
recours  pour  combattre  les  hémorragies  nasales.  La  poitrine,  d'autre  part,  et 
cela  depuis  bien  longtemps  aussi,  est  le  siège  habituel  de  sensations  de  suffo- 
cation. Pourtant  il  semblait  qu'elles  eussent  une  légère  tendance  à  diminuer  de 
fréquence.  Les  médecins  auxquels  elle  s'était  récemment  confiée,  interrogés  sur 
cet  état,  ne  paraissaient  pas  y  avoir  attaché  une  importance  spéciale.  Les  larvn- 
gologistes  avant  nous  consultés,  avaient,  en  effet,  déclaré  que  la  poitrine  avait 
été  forcée  par  la  présence  du  polype  de  la  corde  vocale. 

Telle  était  la  situation  générale,  quand  la  malade,  devant  la  persistance  des 
phénomènes,  se  décida,  en  premier  lieu,  à  demander  l'avis  de  notre  collègue, 
M.  le  Dr  Andérodias,  d'Amiens.  Celui-ci,  pour  répondre  au  désir  que  nous  lui 
avions  exprimé  d'être  exactement  fixé  sur  la  nature  du  diagnostic  qu'il  avait 
porté,  a  eu  la  gracieuseté  de  nous  faire  parvenir,  à  la  date  du  27  juin  1901,  la 
lettre  suivante  : 

«  Lorsque  j'ai  vu  M"'  X...  institutrice,  le  25  avril  dernier,  son  aphonie  persistante 
«  me  sembla  provenir  d'un  polype  très  visible,  sessile  et  de  la  grosseur  d'un  petit  pois 
«  nouveau,  siégeant  sur  la  corde  vocale  droite,  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux 
«  tiers  postérieurs. 

«  En  ce  moment,  me  dites-vous,  vous  êtes  en  présence  d'un  nodule  sis  au  point 
«  d'élection,  par  conséquent  à  la  place  de  l'ancien  polype.  Il  est  donc  possible  que  le 
"  polype  n'ait  pas  été  complètement  enlevé  à  la  clinique  du  D''  Lubet-Barbon  ou  plutôt 
«   qu'il  se  soit  développé  une  petite  élevure  verruqueuse  à  sa  place  ». 

Par  suite  de  considérations  diverses,  et  surtout  parce  qu'elle  avait  été  solli- 
citée par  un  parent  habitant  Paris  et  qui  connaissait  particulièrement  M.  le 
D''  Lubet-Barbon  de  se  faire  examiner  par  ce  dernier.  M"'-'  X...  se  rendit  à  la 
clinique  de  notre  confrère.  On  v  confirma  l'exactitude  du  diagnostic  du  D""  Andé- 
rodias. La  malade  ayant  accepté  l'intervention  proposée,  elle  fut  opérée  le 
8  mai.  Trois  semaines  plus  tard,  c'est-à-dire  le  29  mai,  on  procédait  à  l'ablation 
de  la  queue  du  polype.  Et,  le  «  cassement  de  voix  »  qui  persista  fut  alors  attri- 
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bué,  nous  dit  la  malade,  par  M.  le  D""  Lubet-Barbon,  à  rinflammation  des 
cordes  vocales  et  du  larvnx,  conséquence  des  manœuvres  nécessitées  pour 
l'extraction  du  néoplasme. 


FiG.  4. 

POLYI>K    DH    LA    CORDE    VOCALE    DROITE. 

D'.iprès  les  indications  fournies  pnr  .\1M.  Andcrodias  et  Sarremone,  et  d'.-iprés  ce  que 
nous-niême  avons  vu  ultérieurement,  c'est  vers  ce  niveau  que  devait  se  trouver  le  polype 
situé  sur  la  corde  vocale  droite. 


Quinze  jours  plus  tard,  sur  le  conseil  qui  lui  avait  été  donné,  X...  se  repré- 
senta pour  un  nouvel  examen.  On  trouva  qu'il  existait  encore  un  léger 
gonflement  du  bord  libre  de  la  corde  vocale  droite.  Des  tentatives  infructueuses 
furent  pratiquées  pour  le  saisir  avec  des  pinces.  Mais,  la  patiente  se  déclarant 
très  fatiguée  par  ces  manœuvres,  on  se  décida  à  les  suspendre. 

.\1.  le  D""  Sarremone,  qui  s'était  surtout  occupé  de  cette  jeune  fille,  a  eu 
l'obligeance  de  nous  transmettre,  à  la  date  du  2  juillet  1901,  les  renseigne- 
ments que  voici  : 

«  M"«  X...  avait  un  polype  sessile  et  à  très  large  implantation,  sur  la  corde  vocale 
«  droite.  J'enlevai  ce  polype,  mais  il  resta  une  partie  de  la  racine  et  c'est  assurément 
«  ceci  que  je  considère  comme  formant  le  renflement  qui  empêche  la  juxtaposition 
«  exacte  des  cordes  vocales. 

«  Je  vois  encore  quelques  fois  M"°  X...,  et  il  me  semble  que  fonctionnellement, 
«  et  peut-être  aussi  localement,  elle  est  très  améliorée  par  le  traitement  que  vous  lui 
«   faites  suivre  ». 

;/  Mui  içfoi.  —  Mlle  X...  qui  a  une  taille  assez  élevée,  offre  extérieurement 
toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé.  La  figure  plutôt  pleine  et  haute  en 
couleur,  rougit  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  yeux  très  vifs  et  la  physionomie 
mobile  font  soupçonner  une  nature  nerveuse  ;  la  conversation  confirme  rapide- 
ment l'exactitude  de  cette  hypothèse.  La  malade,  en  parlant,  éprouve  une 
fatigue  manifeste  et  semble,  à  chaque  instant,  à  court  de  respiration.  Elle  est 
considérablement  enrouée  et  la  voix,  presque  aphone,  ne  rend  jamais  le 
moindre  son  clair. 

L'examen  local  nous  révèle  une  parésie  très  accusée  des  rubans  vocaux  qui 
sont  entièrement  déformés  et  arrondis  comme  de  véritables  cordes.  Ils  sont 
atrophiés  et  la  muqueuse  qui  les  recouvre  est  très  rouge  et  épaissie.  Sur  le  bord 
libre  de  la  corde  droite  faisant  corps  avec  lui,  et  au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire 
à  l'union  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen,  existe  un  renflement  très  net, 
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rouge,  allongé,  du  volume  d'un  pépin  de  raisin.  On  serait  autorisé,  n'était  l'his- 
toire pathologique  racontée  par  la  malade,  à  le  considérer  comme  un  véritable 
nodule  primitif.  En  tout  cas,  on  peut  avancer  qu'au  point  de  vue  fonctionnel, 
il  remplit  identiquement  le  même  office  fâcheux.  Aussi,  et  pour  ces  différentes 
raisons,  puisque  la  comparaison  s'impose  à  tous  égards,  allons-nous,  dorénavant, 
dans  notre  description,  envisager  cette  lésion  spéciale  de  la  corde  exactement 


FiG.  5. 

NODULE    DE    LA    CORDE    VOCALE    DROITE. 

Ce  nodule,  dont  nous  avons  constaté  la  présence  au  moment  de  notre  examen,  était 
sis  au  niveau  de  l'ancien  polype  à  l'ahlation  duquel  il  avait  subsisté. 

comme  un  nodule.  On  pourra,  du  reste,  par  la  suite  de  l'histoire  de  la  malade, 
apprécier  jusqu'à  quel  point  nous  étions  autorisé  à  assimiler  ce  pédicule  du 
polype  constaté  par  nos  confrères,  à  une  production  nodulaire. 

Dans  son  ensemble,  l'appareil  vocal  paraît  comme  frappé  d'infantilisme.  Le 
larynx,  en  effet,  n'est  pas  en  harmonie,  au  point  de  vue  du  développement, 
avec  la  taille  de  la  patiente.  Il  est  petit,  sa  muqueuse  est  ratatinée,  les  muscles 
sont  nettement  diminués  de  volume  et  son  aspect  évoque  l'idée  d'un  organe 
fonctionnellement  forcé. 

Mais,  l'interrogatoire  nous  apprend,  conformément  à  ce  que  nous  avons 
signalé  plus  haut,  que  c'est  l'état  général  qui  est  surtout  profondément  défec- 
tueux. En  conséquence,  nous  estimons  que  c'est  de  ce  côté  que  doivent  princi- 
palement porter  nos  efforts.  Aussi,  prescrivons-nous  un  régime  approprié,  en 
tête  duquel  nous  faisons  figurer  le  repos  absolu,  à  commencer  par  celui  de 
l'organe  vocal. 

Poids  ^59  kilogr.  800. 

i^  Juin.  —  Le  traitement  a  été  exécuté  avec  ponctualité.  La  malade  avoue 
en  apprécier  déjà  les  résultats  favorables.  Elle  a  passé  cette  quinzaine  chez  elle 
et  s'y  est  bien  trou\-ée.  Tout  de  suite  le  sommeil  est  devenu  meilleur,  car  en 
moyenne,  elle  a  dormi  six  heures  chaque  nuit.  Elle  est  légèrement  calmée  et 
n'a  plus,  comme  auparavant,  d'envie  de  pleurer  sans  motif. 

Poids  =  58  kilogr.  560. 

26  Juin.  —  Depuis  huit  jours,  X...  réside  à  Paris  chez  des  parents,  elle  nous 
déclare  qu'elle  ne  s'y  trouve  pas  bien  ;  et,  d'autre  part,  elle  a  peur  en  les  quit- 
tant de  les  mécontenter.  De  là,  un  certain  énervement  avec  sommeil  moins 
calme. 
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Chez  elle,  elle  a  eu,  pendant  deux  jours,  de  la  constipation  et  pendant  un 
autre  jour  de  la  diarrhée.  Mais,  depuis  qu'elle  est  ici,  elle  a  eu  chaque  jour 
plusieurs  garde-robes. 

La  voix  s'est  éclaircie  depuis  le  début  du  régime  prescrit  par  nous.  L'amélio- 
ration a  coïncidé  avec  le  commencement  des  exercices  respiratoires.  Cependant, 
la  malade  est  loin  de  parler  tout  à  fait  clairement.  L'état  de  la  respiration  ne 
paraît  guère  modifié.  Les  épistaxis  ont  été  moins  fréquentes. 

En  résumé,  l'état  général  est  meilleur  qu'auparavant,  et  surtout,  la  lassitude 
est  moins  grande. 

Examen  laryngioscopiqHe.  —  Les  cordes  vocales  sont  toujours  aussi  arrondies 
et  également  déformées.  Leur  muqueuse  de  revêtement  moins  rouge,  est  sim- 
plement rose  pâle. 

Sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  droite,  le  nodule  conserve  le  même 
aspect.  Au  point  symétrique  du  bord  libre  de  la  corde  vocale  gauche,  existe  un 
léger  renflement  pouvant  être  considéré  comme  l'esquisse  d'un  second  nodule. 

Les  bords  libres  des  cordes  n'arrivent  à  se  juxtaposer  qu'aux  seuls  niveaux  du 
nodule  et  de  la  glotte  cartilagineuse  ;  autrement,  et  dans  toute  leur  longueur, 
persiste  entre  eux,  un  espace  libre  de  in>™  environ. 

Ne-:^.  —  La  pituitaire  est  très  rouge,  mais  il  n'existe  aucune  anomalie  des 
cornets  ou  de  la  cloison.  Sur  cette  dernière,  et  dans  la  fosse  nasale  droite,  on 
découvre,  au  lieu  d'élection,  un  point  hémorragipare  que  nous  cautérisons  à 
l'acide  chromique. 

Au  maxillaire  supérieur,  les  deux  premières  petites  molaires  sont  tombées  de 
chaque  côté. 

Pharynx.  —  Normal. 

Poids  ^  57  kilogr.  830. 

^  Juillet.  —  Dans  la  soirée  du  30  juin,  X...  a  souffert  d'une  éruption  qui 
s'est  généralisée  à  tout  le  corps  et  s'est  accompagnée  de  démangeaisons  unique- 
ment au  niveau  des  points  exposés  au  contact  de  l'air.  Cette  éruption  a  sponta- 
nément cessé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  La  malade  a  été  surprise  de  la 
soudaineté  de  son  apparition  qu'elle  ne  peut  expliquer.  Nous-même,  avions  du 
reste  éprouvé,  à  ce  moment,  semblable  embarras  ;  mais,  pareil  accident  étant 
survenu  à  nouveau,  avec  œdème  de  la  face,  à  deux  ou  trois  reprises,  alors  que 
nous  avions  pratiqué  des  cautérisations  nasales,  il  nous  paraît  certain  mainte- 
nant que  c'est  à  ces  dernières  qu'il  faut  attribuer  ces  troubles  d'ordre  circu- 
latoire. 

X...  prend  actuellement  quatre  litres  de  lait.  Les  digestions  se  font  bien,  mais 
il  y  a  toujours  une  diarrhée  légère  se  traduisant  quotidiennement  par  trois  ou 
quatre  garde-robes. 

Le  sommeil  est  meilleur,  dans  ce  sens  qu'il  est  plus  prolongé  ;  cependant,  il 
est  constamment  aussi  léger.  Disparition  des  cauchemars,  aussi  le  repos  de  la 
nuit  est-il  bien  plus  manifeste. 

Aucune  différence  dans  la  respiration.  Pourtant,  la  malade,  depuis  une  quin- 
zaine de  jours,  a  remarqué  qu'elle  se  «  dilatait  ».  En  effet,  elle  se  trouve  à  pré- 
sent gênée  dans  ses  robes  qu'elle  a  beaucoup  de  peine  à  mettre. 

La  voix  est  manifestement  plus  claire. 
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Examen  laryngoscopiqite.  —  La  saillie  nodulaire  est  toujours  apparente,  mais 
moins  surélevée. 

Quant  aux  cordes,  elles  sont  tout  aussi  arrondies  et  tout  aussi  déformées. 
Leur  bord  libre  n'est  aucunement  rectiligne. 

La  malade  nous  avoue,  du  reste,  que  la  fatigue  arrive  très  vite  quand  elle 
tente  de  parler  pendant  un  certain  temps.  Aussi,  et  pour  répondre  à  la  demande 
qu'elle  nous  adresse  à  ce  sujet,  l'engageons-nous  à  ne  pas  songer  à  reprendre 
avant  les  vacances  ses  occupations  professionnelles. 

10  Juillet.  —  Même  quantité  de  lait.  Encore  trois  ou  quatre  selles  par  jour. 

Sommeil  moins  bon.  X...  pense  que  c'est  à  cause  de  la  chaleur  exagérée  que 
nous  subissons  ces  jours-ci.  Beaucoup  moins  de  cauchemars. 

Calme  plus  grand;  moins  d'idées  noires;  impressionnabilité  très  diminuée. 

La  respiration  deviendrait  plus  aisée  et  l'air,  semble-t-il,  passerait  mieux  par 
les  fosses  nasales. 

La  voix  est  nettement  plus  claire.  Après  une  conversation  trop  prolongée, 
survient  cependant  une  extinction  complète.  En  outre,  et  dans  les  mêmes  cir- 
constances, il  v  a  toujours  une  sensation  de  fotigue  au  niveau  de  la  poitrine. 

Examen  laryngoscopiqiie.  —  Les  cordes  très  fatiguées  sont  plus  rouges  que  la 
dernière  fois.  Cela  serait  dû  à  ce  que  la  malade,  cette  semaine,  aurait  abusé  de 
sa  voix. 

Poids  =  57  kilogr.  530. 

ly  Juillet.  —  Même  quantité  de  lait.  Deux  ou  trois  jours  sans  diarrhée  ; 
autrement,  trois  ou  quatre  selles  quotidiennes.  Le  lait  commence  à  être  mal 
digéré. 

Le  sommeil  est  maintenant  plus  tranquille,  car  il  se  prolonge  d'un  seul  trait, 
pendant  cinq  ou  six  heures. 

Fatigue  moins  accusée  ;  calme  plus  grand.  Etat  moral  meilleur. 

La  respiration  s'améliore  également,  et,  la  malade  s'en- aperçoit  à  ses  vête- 
ments. En  effet,  elle  a  dû,  il  v  a  quelques  jours,  élargir  son  corsage  qui,  néan- 
moins, devient  insuffisant. 

La  voix  est  plus  forte  ;  mais,  après  un  quart  d'heure  de  lecture,  elle  s'affaiblit 
encore  sans  en  arriver,  cependant,  à  l'extinction  complète.  Il  existe  toujours 
une  sensation  de  fatigue  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Depuis  une  hui- 
taine, il  n'v  a  plus  de  sensations  d'étouffement. 

Les  saignements  de  nez,  du  côté  gauche,  ont  reparu,  il  y  a  trois  jours. 

Examen  laryngoscopique.  —  L'état  des  cordes  est  un  peu  meilleur;  cependant, 
elles  sont  toujours  arrondies  et  le  nodule  persiste. 

Poids  =  57  kilogr.  410. 

24  Juillet.  —  Même  quantité  de  lait.  La  diarrhée  qui  avait  continué  avec 
une  certaine  intensité  a  cessé  depuis  deux  jours.  Nous  avions  permis  de  prendre 
des  œufs  ;  or,  ils  ne  sont  digérés  qu'au  prix  d'une  certaine  difficulté. 

Toute  la  semaine,  le  sommeil  a  été  mauvais. 

Les  règles,  venues  cette  semaine,  n'ont  pas  été,  comme  à  l'ordinaire,  précé- 
dées de  pertes  blanches.  Elles  ont  aussi  été  moins  abondantes. 

Respiration  plus  facile. 
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La  voix,  bien  que  se  couvrant  encore,  est  beaucoup  plus  claire  à  la  lecture. 
Toujours  des  douleurs  erratiques. 

Examen  hiiMigoscopique.   —  Les  cordes  paraissent    s'étaler    et  devenir  plus 
larges.  Le  nodule  est  toujours  apparent. 
Poids  ^  jSkilogr.  230. 

/"■  Août.  —  Cette  semaine  a  été  moins  bonne.  X...,  en  eH'et.  qui  doit  être, 
la  semaine  prochaine,  demoiselle  d'honneur  d'une  de  ses  amies  intimes,  s'est 
beaucoup  fatiguée  pour  les  préparatifs  à  ce  mariage.  Son  sommeil  s'en  est  res- 
senti et  est  devenu  plus  léger.  Elle  est  toujours  excessivement  nerveuse. 

Disparition  de  la  diarrhée. 

Respiration  meilleure  et  voix  bien  plus  claire,  surtout  depuis  deux  jours. 

Examen  larvngoscopique.  —  Aucune  modification  apparente. 

Poids  =  57  kilogr.  590. 

10  Août.  —  La  malade  va,  aujourd'hui,  incomparablement  mieux.  Une 
transformation  subite  s'est  opérée  depuis  le  6,  jour  du  mariage  de  son  amie, 
et  c'est  à  cet  événement  dont  elle  s'est  profondément  et  tout  particulièrement 
réjouie,  que  semble  devoir  être,  pour  une  grande  part,  attribué  cet  heureux 
résultat. 

La  voix  qui,  depuis  quatre  jours,  a  repris  son  timbre  ordinaire,  n'a  pas  été 
une  seule  fois  en  défaut.  Bien  plus,  X..,  a  pu  chanter  sans  être  aucunement 
incommodée. 

Sommeil  meilleur.  Respiration  plus  aisée. 

Inutile  de  dire  qu'étant  données  les  circonstances,  le  régime  n'a  pas  du  tout 
été  observé. 

Examen  UiiMii^oscopique.  —  Les  cordes  vocales  sont  encore  rouges,  mais 
elles  s'étalent  de  plus  en  plus. 

Le  nodule  est  à  peine  apparent. 

Poids  =  58  kilogr.  910. 

L'époque  des  vacances  étant  arrivé,  nous  ne  devions  plus  revoir  la  malade 
qu'au  mois  d'octobre.  Le  20  septembre,  elle  nous  écrivait  une  lettre  d'où 
nous  extrayons  ce  qui  suit  : 

«  Je  sentis  trcs  heureuse  lic  vous  voir  avant  le  !""■  octobre,  c.ir  je  désirerais  faire  exa- 
«  miner  ma  gorge  avant  de  reprendre  ma  classe. 

«  J'espère  que  vous  constaterez  des  progrés  très  sensibles.  Ma  voix  s'est,  géncrale- 
«  ment,  bien  maintenue  depuis  six  semaines,  et  je  jouis,  actuellement,  d'une  excellente 
«  santé.  La  fraîcheur  et  la  fatigue  ont  toujours,  néanmoins,  une  action  légèrement 
«  défavorable  sur  ma  voix  ». 

J  Octobre.  —  X...  nous  avoue  avoir  passé  d'excellentes  vacances  au  cours 
desquelles  elle  est  restée  fidèle  au  régime  prescrit. 

Respiration  excellente  :  plus  trace  d'oppression  ni  de  gêne  aucune  à  la  gorge. 

Digestions  très  régulières.  Règles  absolument  normales. 

Sommeil  en  général  très  calme  et  reposant. 

La  voix,  depuis  le  commencement  d'août,  s'est  maintenue  constamment 
bonne,  mais  elle  se  voile  légèrement  par  un  temps  froid  et  après  une  fatigue. 


206 


POLYPE    ET   NODULE    VOCAUX 


Examen  laryngoscopique.  —  Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  encore  entière- 
ment blanches.  Mais  au  point  de  vue  de  la  forme,  elles  ont  complètement 
changé  d'aspect.  On  reconnaît,  en  effet,  qu'elles  sont  en  train  de  se  restaurer, 
car  elles  ont  presque  repris  leurs  dimensions  normales  et  se  sont  considérable- 
ment élargies. 

Il  n'existe  plus  trace  de  nodule  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  droite. 

Toujours,  cependant,  une  certaine  sensation  de  gêne  et  de  constriction  à  la 
gorge. 

Poids  =  62  kilogr   600. 


FiG.  6. 

Appareil  enregistreur  (de   M.  l'abbé  Rousselot)  permettant  de  prendre,  simultané- 
ment, le  tracé  de  la  respir.ition  à  trois  niveaux  diflérents. 


Nous  autorisons  la  malade  à  reprendre  ses  occupations  professionnelles,  tout 
en  lui  recommandant,  au  début,  d'être  autant  que  possible,  modérée  dans  son 
travail  et  de  le  suspendre  si  elle  s'aperçoit  que  sa  voix  vienne  à  fléchir  nota- 
blement. 

21  Nûveiubrc.  —  Depuis  sa  dernière  visite,  X...  a  fait  régulièrement,  jeudis 
et  dimanches  exceptés,  sept  heures  de  classe  par  jour  à  une  trentaine  d'élèves. 
Ce  travail,  prétend-elle,  le  moindre  du  reste  auquel  elle  soit  astreinte  par  sa 
profession,  ne  serait  pas  très  pénible,  car  il  s'adresse  à  des  enfants  dont  les  plus 
âgées  n'ont  guère  plus  de  7  à  8  ans. 

Or,  et  dans  ces  conditions,  les  choses  ont  bien  marché  jusqu'à  il  y  a  une 
quinzaine.  La  voix  était,  en  eflet,  bonne,  et  aucun  inconvénient  n'était  ressenti 
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du  côté  de  la  gorge.  Mais,  depuis  environ  deux  semaines,  la  gorge  est  le  siège 
d'un  certain  degré  de  constriction  compliquée  de  sensibilité.  La  voix,  mainte- 
nant, se  fatigue,  et  en  même  temps,  elle  est  légèrement  voilée.  Dans  la  matinée, 
après  le  repos  de  la  nuit,  elle  redevient  plus  claire.  Il  n'y  a  pas  eu  d'extinction 
complète. 

Depuis  la  même  période,  la  malade  est  aussi  plus  nerveuse.  Sommeil  réduit 
comme  durée  et  troublé  parfois  de  rêves  fatigants.  Elle  dort,  en  général,  de 
II  h.  1/2  à  4  h.  1/2,  après  quoi,  elle  reste  éveillée  jusqu'au  lever. 

Appétit  assez  bon,  mais  tendance  légère  à  la  constipation.  Règles  normales. 

X...  croit  pouvoir  imputer  cette  dépression  de  l'état  général  à  un  travail  de 
couture  assez  pénible  auquel  elle  s'est  assidûment  livrée  pendant  tout  le  cours 
du  mois  d'octobre.  Peut-être  serait-on  autorisé  à  invoquer  l'influence  fâcheuse 
de  brouillards  assez  épais  qui  régnent  depuis  quelques  jours. 

Examen  laryugoscopiqiw.  —  Les  cordes  sont  maintenant  plus  rouges.  Elles 
ont,  en  outre,  subi  une  déformation  assez  accentuée,  car  elles  sont  redevenues 
presque  rondes.  La  muqueuse  de  revêtement  présente  des  inégalités  à  sa  sur- 
face. De  même  les  bords  libres  sont  irréguliers.  Ils  ne  se  juxtaposent  pas  dans 
l'adduction  qui  laisse  persister  entre  eux  et  dans  toute  leur  longueur  un  petit 
espace  libre. 

Aucune  trace  de  récidive  du  nodule. 

La  pituitaire  est  turgescente  ;  la  muqueuse  du  pharvnx  d'aspect  vernissé. 

Poids  ^  64  kilogr.  950.  A  noter  que  la  malade  porte  aujourd'hui  des  habits 
beaucoup  plus  lourds  qu'à  l'ordinaire. 

En  présence  de  cet  état,  nous  ne  cachons  pas  nos  craintes  à  la  malade  et 
croyons  devoir  la  prévenir  que  sa  laryngite  est  en  train  de  récidiver. 

ly  Décembre.  —  Le  service  a  été  continué  de  façon  régulière  depuis  la  der- 
nière visite.  Cependant,  une  atteinte  de  grippe  survenue  presque  aussitôt  a 
obligé  la  malade  à  prendre  un  repos  de  huit  jours.  Entre  temps,  elle  a  aussi  dû 
se  faire  aider.  Elle  a  pu  vaquer  à  ses  occupations,  mais  il  lui  faut  faire  effort 
pour  parler,  et  encore  ne  réussit-elle  à  s'exprimer  qu'à  mi-voix,  car  la  voix  est 
maintenant  voilée.  Cependant,  il  n'y  a  pas  eu  extinction  complète.  Tout  le 
larynx  est  devenu  sensible  avec  gêne  véritable.  Quant  à  la  respiration  générale, 
elle  ne  paraît  avoir  subi  aucune  altération  ;  elle  est  pourtant  accélérée  et  atteint 
34  par  minute. 

Sommeil  assez  bon  sans  être  parfait. 

La  moindre  contrariété  se  traduit  par  de  l'excitation  générale. 

Appétit  un  peu  meilleur,  mais  les  digestions  sont  assez  lourdes  ;  constipation 
légère. 

Au  cours  de  la  grippe,  il  est  survenu,  des  deux  côtés,  des  épistaxis  assez 
abondantes. 

Examen  hiryiigoicopique.  —  La  déformation  des  cordei  s'est  encore  accrue, 
car,  maintenant,  elles  sont  tout  à  fait  arrondies.  La  muqueuse  est  très  rouge. 

Aucune  trace  de  nodule. 

Poids  =:  64  kilogr.  590.  Les  habits  sont  plus  lourds  et  trempés  par  l'humidité. 

28  Mars  i(f02.  —  X...  a  continué  son  service,  depuis  k  mois  de  décembre, 
d'une  façon  très  régulière,  ne  prenant  de  repos  qu'aux  jours  de  congés  régie- 


21   Novembre  1901 . 


FiG.  -. 
19  Décembre  1901. 


A 


28  Mars   ic)02. 


Fie.  9. 
Légende  pour  les  figures  7,  8  et  9. 


I.  Respiration  costo-supérioiirc  t'orccc. 

I  •          —  —  —     ordinaire. 

•  I-           —  —     inférieure  forcée. 

I'  •          —  —  —     ordinaire, 

in.          —  abdominale  forcée. 

111  •           —  —     ordinaire. 

I\'.  Tenue  de  lavovelle  a 
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mentaires.  Pendant  toute  cette  période  elle  a  fait  la  classe  à  une  vingtaine 
d'élèves  à  raison  de  sept  à  huit  heures  par  jour. 

La  santé  générale,  d'une  manière  absolue,  a  été  plutôt  bonne.  Cependant, 
depuis  le  commencement  de  l'année,  la  malade  s'est  sentie  plus  énervée  que 
précédemment.  C'est  ainsi  qu'elle  a  de  la  peine  à  supporter  les  enfants  comme 
l'année  dernière,  et  cela  malgré  une  grande  bonne  volonté.  Elle  ne  se  rend  pas 
exactement  compte  de  la  raison  de  ces  impatiences.  «  Peut-être,  nous  dit-elle, 
cela  tient-il  à  ce  que  les  élèves,  étant  plus  petites,  la  classe  m'intéressait  moins  ». 

Le  sommeil  est  toujours  mauvais,  X...  ne  pouvant  arriver,  en  moyenne, 
à  dormir  plus  de  quatre  à  cinq  heures  par  nuit.  Il  a  été  particulièrement  troublé 
depuis  une  quinzaine  de  jours  où  elle  a  éprouvé  des  contrariétés  morales  assez 
vives. 

Quant  à  l'appétit,  il  n'a  cessé  d'être  capricieux.  Les  digestions  sont  difficiles. 
La  constipation  est  toujours  opiniâtre,  car,  assez  souvent,  il  se  passe  trois  ou 
quatre  jours  sans  qu'il  y  ait  de  garde-robe.  Du  reste,  et  de  son  propre  aveu, 
la  patiente  est,  à  cet  égard,  de  la  plus  extrême  négligence. 

Plus  d'épistaxis.  Règles  normales. 

L'hydrothérapie  à  été  faite  de  façon  très  irrégulière. 

Le  lait  a  continué  a  être  pris  à  la  dose  quotidienne  d'un  litre. 

La  sensation  de  pesanteur  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
persiste  toujours,  mais  il  n'y  a  aucune  gêne  de  la  respiration.  Un  phénomène 
pénible  est  caractérisé  par  une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  gorge  avec 
constriction  manifeste  survenant,  en  particulier,  le  soir  après  le  travail  de  la 
journée.  Il  arrive  aussi,  généralement  qu'à  partir  de  trois  heures  de  l'après- 
midi,  la  malade  éprouve  une  soif  ardente  qui  l'oblige  à  boire  beaucoup. 

La  voix  est  demeurée  bonne  d'une  manière  générale.  En  effet,  elle  ne  se 
voile  pas  comme  jadis  ;  cependant,  encore  assez  fréquemment,  elle  se  «  casse  « 
dans  la  soirée.  Dans  aucune  circonstance  il  n'y  a  eu  d'aphonie. 

Examen  laryngoscopique.  —  Les  cordes  vocales  sont  suffisamment  étalées.  La 
muqueuse  présente,  par  places,  de  nombreuses  stries  rouges,  et  en  certains 
points,  la  surface  est  légèrement  bosselée.  Les  bords,  sensiblement  rectilignes, 
arrivent  presque  au  contact  parfait.  Des  mucosités  épaisses  tapissent  les  cordes 
dans  toute  leur  partie  visible. 

Aucune  trace  de  nodule. 

Les  fosses  nasales  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler,  bien  que  la  patiente 
accuse  une  gêne  respiratoire  à  peu  prés  constante  du  côté  gauche.  La  paroi 
postérieure  du  pharvnx  est  tapissée  d'abondantes  mucosités,  très  épaisses  et 
fortement  adhérentes. 

En  présence  des  symptômes  actuels,  nous  ne  pouvons  que  revenir  sur  nos 
déclarations  antérieures  en  les  accentuant.  Aussi,  et  parce  que  son  avenir  pro- 
fessionnel nous  paraît  gravement  compromis,  engageons-nous  à  nouveau  cette 
jeune  fille  à  renoncer,  d'une  façon  définitive,  à  la  carrière  de  l'enseignement 
pour  laquelle  elle  manque,  totalement,  des  aptitudes  ph3-siologiques  essen- 
tielles. 
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IV 


RÉFLEXIONS,  —  L'observation  que  nous  venons  de  relater,  en 
détail,  présente  quantité  de  points  intéressants;  et,  certainement, 
ils  n'auront  pas  échappé  au  lecteur  attentif.  Cependant,  ils  nous 
paraissent  mériter  mieux  qu'une  simple  énumération.  C'est  pour- 
quoi nous  allons  maintenant  y  revenir.  Nous  essaierons  de  les 
expliquer  en  les  discutant;  et,  nous  chercherons  à  en  dégager 
l'enseignement  qu'ils  peuvent  comporter. 

Tous  ceux  qui,  déjà,  sont  au  courant  de  nos  publications 
passées,  savent  l'importance  particulière  que  nous  attachons  à 
la  question  des  antécédents  héréditaires.  C'est  de  ce  côté  que  se 
rencontre,  souvent,  l'origine  des  troubles  accusés  par  les  malades. 
Aussi  ne  négligeons-nous,  jamais,  quand  cela  nous  est  possible, 
d'aller  puiser  à  cette  source  précieuse  d'informations.  Or,  dans 
le  cas  présent,  l'enquête  nous  révélait  que  toute  la  lignée  pater- 
nelle était  manifestement  névropathe.  On  n'éprouvera  donc 
qu'une  médiocre  surprise  à  constater  que  la  malade,  elle-même, 
dès  son  jeune  âge,  et  jusqu'à  l'époque  actuelle,  ait  pu  se  montrer 
excessivement  nerveuse.  Elle  s'est  ainsi  trouvée,  dans  son  origine 
même,  frappée  de  déchéance  organique.  Partant,  elle  devait  offrir 
une  résistance  moindre  dans  les  circonstances  fâcheuses  qu'elle 
aurait  à  traverser  et  devait  ressentir,  d'une  façon  toute  particu- 
lière, les  atteintes  des  maux  qui  pourraient  survenir.  Elle  n'y  a 
pas  manqué. 

A  6  ans,  la  coqueluche  contractée  revêt  une  forme  spéciale- 
ment grave. 

Dès  le  jeune  âge  se  manifestent  des  épistaxis,  lesquelles,  sauf 
des  intervalles  d'assez  courte  durée,  ne  discontinuent  plus.  La 
menstruation  qui  s'établit  à  13  ans,  a  toujours  manqué  de  régu- 
larité. En  effet,  trop  abondante  au  début,  elle  est  ensuite  devenue 
plutôt  rare,  avec  des  retards  ayant  pu,  dans  certains  cas,  persis- 
ter pendant  un  mois.  Ultérieurement,  et  surtout  au  cours  des 


212  POLYPE    ET    NODULE    VOCAUX 

trois  OU  quatre  dernières  années,  survinrent,  chaque  fois,  avant 
les  règles,  des  pertes  blanches  \ 

A  i6  ans  apparaissent  les  insomnies.  Depuis,  elles  ont  tou- 
jours persisté.  Elles  ont  été  particulièrement  accusées,  car,  au 
dire  de  la  malade,  il  lui  arrivait,  très  fréquemment,  de  passer  des 
nuits  entières  sans  dormir.  Dans  ces  conditions,  le  séjour  à 
l'école  normale  ne  pouvait  qu'aggraver  la  situation.  En  effet,  et 
tout  d'abord  parce  qu'elle  s'y  trouvait  contre  son  gré,  cette  jeune 
fille  s'y  ennuyait  considérablement;  et,  ensuite  elle  était  accablée 
par  l'excès  de  travail  auquel  elle  devait  faire  face.  Que  si  l'on 
joint  à  cela  la  constipation  si  opiniâtre  dont  elle  souffrit  durant 
ce  temps,  les  défectuosités  du  régime  alimentaire,  on  comprend 
sans  peine  qu'elle  en  fut  arrivée,  assez  rapidement,  à  un  degré 
profond  d'anémie. 

Ainsi  s'expliquent  l'enchaînement  de  tous  les  phénomènes 
morbides  et  le  développement  du  cortège  symptomatique  si 
touffu  que  nous  a  présenté  la  malade  et  dont  nous  avons  con- 
signé déjà  tous  les  détails.  Comme  il  serait  superflu  d'y  revenir, 
nous  nous  bornerons  à  noter  au  passage  les  céphalées  intenses, 
accompagnées  d'étourdissements,  dont  elle  était  si  vivement 
incommodée. 

Cependant,  de  20  à  21  ans,  une  reprise  attribuée  à  un  meilleur 


I.  Beaucoup,  parmi  les  malades  auxquels  nous  avons  donné  des  soins,  se  sont  plaints 
d'avoir  eu  antérieurement,  ou  même  de  présenter  encore  actuellement,  des  hémorragies 
diverses,  de  fréquence  et  d'intensité  variables.  Nous  n'avions  d'abord  prêté  aucune 
attention  spéciale  à  ce  genre  d'accidents,  car  il  ne  nous  était  pas  venu  à  l'esprit  qu'il  dût 
avoir  quelque  relation  avec  les  troubles  de  la  respiration.  Mais,  depuis  qu'envisageant 
la  question  de  plus  haut,  nous  avons  pu,  de  façon  incontestable,  établir  l'influence 
déplorable  exercée  sur  la  nutrition  générale  par  une  respiration  défectueuse,  nous 
sommes  arrivé  à  comprendre  la  pathogénie  exacte  de  quelques-unes  des  hémorragies 
auxquelles  il  est  ici  fait  allusion.  Et  c'est  ainsi  que  nous  sommes  parvenu  à  nous  expli- 
quer des  épistaxis,  des  hémoptisies,  des  hématémèses  et  des  métrorrhagies,  évidemment 
liées  à  des  désordres  respiratoires. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  à  fond  pareille  question.  Contentons-nous  de  dire  qu'.i 
la  faveur  de  cette  hypothèse,  le  pronostic,  en  général,  perd  de  sa  gravité.  On  peut,  en 
efi^et,  grâce  à  un  traitement  approprié,  non  seulement  espérer  triompher  temporairement 
de  ces  hémorragies,  parfois  particulièrement  inquiétantes,  mais  encore  songer  à  en  pré- 
venir, d'une  façon  définitive,  le  retour  toujours  si  pénible. 

Nous  avons  déjà  réuni  un  certain  nombre  de  documents  absolument  confirmatifs  de  ce 
que  nous  avançons  dans  ce  moment.  Il  est  probable  que  nous  les  utiliserons  quelque 
jour  et  on  pourra  alors  se  rendre  compte  de  la  valeur  des  preuves  que  nous  apporterons  à 
l'appui  de  notre  dire. 
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régime  alimentaire,  se  manifeste.  Au  cours  de  cette  période,  en 
effet,  qui  paraît  avoir  été  la  plus  fiivorable,  le  poids  arrive  à 
atteindre  75  kilogr. 

Telle  était  la  situation,  quand,  en  1898,  X...  entra  dans 
l'enseignement  embrassant  ainsi  la  carrière  à  laquelle  elle  venait 
de  se  préparer.  Elle  fut  loin  d'y  éprouver  de  grandes  satisfac- 
tions. Hn  effet,  et  dès  le  début,  elle  se  trouva  en  proie  à  de 
graves  ennuis  dont  le  plus  grand  fut  la  mort  de  son  père,  juste 
survenue  à  ce  moment.  De  fâcheux  effets  ne  tardèrent  pas  à  se 
faire  ressentir;  ils  se  traduisirent  surtout  par  un  prompt  amai- 
grissement qui  marcha  avec  une  très  grande  rapidité.  La  santé 
générale  fut  profondément  altérée.  La  voix  ne  résista  pas  long- 
temps. Bientôt  elle  se  voilait  et  vite  se  «  cassait  »,  d'une  façon 
intermittente  pendant  deux  ans  et  ensuite  d'une  manière  con- 
tinue. Aussi,  cette  jeune  fille  en  arriva-t-elle  à  l'aphonie  à  peu 
près  complète.  Mais,  et  en  outre,  elle  éprouvait  une  lassitude 
générale  avec  douleurs  aberrantes,  voyait  son  appétit  disparaître, 
souffrait  vivement  de  gène  de  la  respiration  nasale,  d'accès  fré- 
quents de  suffocation  et  de  pesanteur  au  niveau  de  la  poitrine. 
Ce  sont  toutes  ces  raisons,  suffisamment  inquiétantes  du  reste, 
qui  avaient  fait  craindre  à  l'entourage  de  la  malade  et  à  elle- 
même  qu'elle  ne  tût  atteinte  de  quelque  affection  pulmonaire. 

Ce  n'est  qu'au  mois  d'avril  1901,  et  parce  qu'en  réalité  elle 
devenait  beaucoup  trop  gênée  dans  l'exercice  de  sa  profession, 
que  notre  patiente  se  décida  à  demander  l'avis  d'un  médecin.  A 
cet  effet,  elle  s'adressa  à  M.  le  D' Andérodias.  Au  premier  examen 
il  constata  la  présence  d'un  polype  sur  la  corde  vocale  droite.  Ce 
diagnostic  était,  quelques  jours  plus  tard,  confirmé  par  ceux  de 
nos  collègues  .spécialistes,  de  Paris,  auxquels  elle  vint  ensuite 
se  confier  et  qui  devaient  la  débarrasser  de  son  néoplasme. 
L'opération  n'eut  pas  tous  les  heureux  effets  qu'on  était  en  droit 
d'attendre  de  son  habile  exécution.  La  voix,  en  effet,  continua  à 
être  «  cassée  »  et  la  persistance  de  ce  désagréable  symptôme 
aurait  été  attribuée  au  traumatisme  du  larynx  déterminé  par 
l'intervention.  On  tenta,  mais  en  vain,  d'extirper  ce  qui  restait 
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de  la  «  racine  »  ;  et,  finalement,  comme  la  malade  se  déclarait 
trop  fatiguée,  on  résolut  de  s'abstenir,  tout  au  moins  provisoi- 
rement. 

Ce  fut  à  ce  moment  que,  grâce  à  des  circonstances  particu- 
lières, X...  songea  à  venir  nous  consulter.  Or,  l'interrogatoire 
eut  vite  fait  de  nous  donner  la  clef  des  divers  phénomènes.  La 
dominante  était  un  état  général  déplorable  avec  troubles  respira- 
toires profonds,  le  tout  ayant  provoqué  l'apparition  de  stigmates 
nerveux  très  accusés. 

La  voix,  au  dire  de  la  patiente,  était  aussi  enrouée  qu'elle 
l'avait  été.  Elle  considérait  donc  qu'à  cet  égard  l'intervention 
était  demeurée  inefficace.  L'examen  objectif  permettait  rapide- 
ment de  se  rendre  compte  de  cet  insuccès.  En  effet,  sur  la  corde 
droite  et  au  point  d'élection,  existait  un  nodule  nettement  appa- 
rent qui  s'opposait  absolument  à  l'affrontement  exact  des  rubans 
vocaux.  Mais,  et  en  outre,  ceux-ci  avaient  subi  une  déformation 
totale  qui  en  avait  entièrement  modifié  l'aspect.  Ils  étaient  com- 
plète me  nt  arrondis  et  frappés  à  ce  point  de  parésie  que  seules  leurs 
extrémités  arrivaient  au  contact.  L'organe  vocal,  du  reste,  était 
atteint  dans  son  ensemble,  car  son  développement  général  était 
inférieur  à  la  normale. 

Dès  lors,  et  en  présence  de  ce  complexus  symptomatique,  quel 
diagnostic  convenait-il  de  porter?  La  question  présentait  plu- 
sieurs fltces  que  nous  devions  envisager  successivement  pour 
arriver  à  une  solution  satisfaisante  et  complète  du  problème. 

Un  premier  point,  très  nettement  acquis,  et  celui-là  incon- 
testable, c'est  qu'il  s'était  développé  sur  la  corde  vocale  droite 
un  polype.  Plusieurs  de  nos  confrères  l'avaient  vu,  et  leur  témoi 
gnage,  particulièrement  éclairé,  ne  saurait  être  révoqué  en  doute. 
Ils  ont  consenti  à  pousser  la  gracieuseté  jusqu'à  nous  confirmer, 
par  écrit,  ce  que  la  malade  nous  avait,  à  cet  égard,  révélé.  L'abla- 
tion de  ce  néoplasme,  pourtant  exécutée  avec  beaucoup  de 
dextérité,  n'avait  pas  été  suivie  des  bons  résultats  escomptés.  En 
effet,  il  ne  s'agissait  pas,  dans  l'espèce,  de  cette  variété  de  polypes 
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assez  fréquemment  observés  et  qui  sont  implantés,  par  un  pédi- 
cule plus  ou  moins  long  et  plus  ou  moins  ténu,  sur  le  bord  libre 
de  la  corde  vocale.  Que  si  celle-ci  est,  d'autre  part,  saine  et  qu'elle 
ne  soit  aucunement  atteinte  de  parésie,  l'extirpation  du  polype, 
en  pareil  cas,  pourra  être  suivie  de  la  disparition  complète  des 
troubles  vocaux.  C'est  qu'alors  le  pédicule  ayant  été  nettement 
détaché,  le  bord  de  la  corde  rendu  tout  à  fait  rectiligne,  vien- 
dra s'affronter  exactement  avec  son  congénère  du  côté  opposé. 

Mais,  chez  notre  malade,  il  convenait  de  considérer  les  choses 
sous  un  tout  autre  aspect.  On  n'était  plus,  ici,  en  présence  d'une 
simple  altération  locale,  et  exclusivement  locale,  dont  on  pût 
espérer  triompher  par  la  seule  intervention  directe.  Bien  plus,  et 
en  y  réfléchissant,  on  se  trouve  obligé  de  reconnaître  que  le 
processus  suivi  par  l'affection,  devait  être,  mathématiquement,  ce 
qu'il  a  été,  et  que,  toutes  choses  égales,  du  reste,  l'évolution 
n'aurait  pu  s'accomplir  autrement.  De  même,  et  pour  des  raisons 
entièrement  identiques,  seul  le  procédé  thérapeutique  auquel 
nous  avons  eu  recours,  était  susceptible  de  conduire  à  un  résultat 
favorable  et  permanent. 

Qu'on  veuille  bien,  en  effet,  se  rappeler  un  instant  l'histoire 
pathologique  de  la  patiente  sur  laquelle  nous  avons,  à  dessein, 
insisté.  On  comprendra,  par  la  succession  des  détails  et  l'étroite 
corrélation  des  divers  phénomènes  morbides  entre  eux,  que  la 
maladie  en  fut  fatalement  arrivée  au  point  où  elle  avait  abouti 
lors  de  notre  examen.  Tout  avait  concouru,  manifestement,  pour 
provoquer  chez  X...  une  débilitation  générale  et  profonde  de 
l'organisme.  Depuis  sa  naissance  qui  déjà,  nous  le  répétons, 
se  trouvait  originellement  entachée,  la  série  des  causes,  aussi 
bien  morales  que  physiques  et  physiologiques  avait  été  à  peu 
près  ininterrompue  et  devait  la  conduire  aux  tristes  résultats  en 
présence  desquels  nous  nous  trouvions  actuellement. 

Dans  ces  conditions,  la  localisation  spéciale  de  l'affection  qui 
l'avait  décidée  à  consulter,  s'expliquait  tout  aussi  aisément.  En 
effet,  le  larynx  avait  été  surtout  frappé  parce  que,  de  par  les 
obligations  professionnelles  de  la  patiente,  il  était  devenu  le  locus 
mimris  resistentix.  Aussi,  était-ce  l'organe  qui  devait  être  parti- 
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culièrement  atteint  et  sur  lequel  l'attention  de  la  jeune  fille  et  des 
médecins  devait  être  attirée  d'une  façon  toute  spéciale. 

Quelle  marche  avait  donc  suivi  l'affection  qui,  finalement, 
s'était  traduite  par  l'apparition  d'un  polype  au  niveau  de  la  corde 
vocale  droite?  Comment,  d'autre  part,  l'état  général  avait-il  été 
si  profondément  altéré  que,  pour  toutes  ces  raisons,  la  carrière 
de  la  patiente  s'était  trouvée  mise  sérieusement  en  danger  ?  La 
réponse  à  pareille  question,  surtout  après  l'efficacité  évidente  du 
traitement  que  nous  avons  institué,  est,  maintenant,  croyons- 
nous,  assez  facile  à  faire.  Et  c'est  pourquoi  nous  n'éprouvons 
aucune  gêne  à  affirmer  que  tous  ces  troubles  étaient  exclusive- 
ment d'origine  respiratoire.  Ces  principes  fondamentaux  ne 
devaient  pas  être  un  seul  instant  négligés.  Autrement,  et  si  au 
point  de  vue  thérapeutique  on  se  bornait  à  la  seule  intervention 
locale  au  niveau  du  larynx,  on  s'exposait  par  là-même,  à  n'obte- 
nir que  des  résultats  douteux  et  dans  tous  les  cas  incomplets.  Et 
les  choses  s'étaient  exactement  passées  de  la  sorte  ! 

Reportons-nous,  maintenant,  aux  notions  anatomiques  expo- 
sées au  début  de  cet  article.  Elles  ont  ici  leur  place  tout  indiquée. 
Nous  avons  rappelé  que  chaque  émission  de  voix  exigeait  néces- 
sairement l'exécution  des  deux  temps  de  la  respiration  :  inspira- 
tion et  expiration.  Nous  avons  dit,  en  outre,  que  la  cage  thora- 
cique  et  son  contenu  participaient  à  la  phonation  et  que  les  pou- 
mons constituaient  un  réservoir  aérien  de  premier  ordre  pour 
l'accomplissement  de  cette  dernière  fonction.  En  passant  en  revue 
la  structure  des  cordes  vocales  inférieures,  nous  avons  signalé, 
d'après  Coyric,  l'existence  sur  leur  bord  libre  de  papilles  certaine- 
ment vasculaires,  surtout  développées  dans  la  moitié  antérieure, 
ce  qui  serait  en  relation  avec  le  point  de  départ  habituel  des 
papillomes  à  ce  niveau.  Or,  ces  données  sont-elles  suffisantes 
pour  nous  permettre  de  tenter  la  solution  du  problème  patholo- 
gique en  présence  duquel  nous  nous  trouvons  maintenant? 
Qu'on  en  juge  plutôt  ! 

Depuis  longtemps,  depuis  toujours  serait-on  autorisé  à  dire,  le 
réservoir  aérien,  c'est-à-dire  les  poumons,  paraît  avoir  mal  fonc- 
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tionné.  Et  les  prédispositions  naturelles  à  cet  égard  n'ont  fait  que 
s'accroître  avec  le  temps.  Nous  tenons  à  signaler  au  passage  l'in- 
ftuence  fâcheuse  qu'a  pu  avoir  sur  la  respiration  la  coqueluche  au 
cours  de  l'enfance.  On  ne  saurait  s'imaginer,  en  effet,  le  nombre 
de  fois  où  cette  cause  est  invoquée  comme  début  de  la  gène  respi- 
ratoire. Pour  nous  qui  nous  attachons  toujours  à  rechercher  avec 
un  soin  minutieux  les  origines  des  troubles  respiratoires,  nous 
avons  été  particulièrement  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle 
les  parents  fliisaient  remonter  à  une  affection  pulmonaire  du  jeune 
âge  les  dyspnées  dont  les  entants  avaient  ensuite  continué  à 
souffrir.  C'est  ainsi  que  les  bronchites  \  répétition,  les  broncho- 
pneumonies et  les  pneumonies  primitives  ou  symptomatiques 
d'une  maladie  infectieuse,  comme  la  rougeole,  la  coqueluche,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  etc.,  etc.,  méritent  d'être 
incriminées  d'une  manière  toute  spéciale.  Aussi,  dans  notre 
esprit,  et  en  présence  de  la  multiplication  des  cas,  cette  hypo- 
thèse a-t-elle  maintenant  acquis  la  force  d'une  certitude,  à  savoir 
que,  dans  des  occasions  semblables,  il  se  produit,  très  communé- 
ment, une  déviation  fâcheuse  du  type  respiratoire.  Celle-ci, 
parfois,  sera  susceptible  de  persister  durant  toute  l'existence  et 
aura  sur  la  santé  générale  un  déplorable  retentissement. 

Quant  aux  altérations  exclusivement  localisées  au  larynx,  elles 
ont  été  la  conséquence  naturelle  et  forcée  de  ces  désordres  cer- 
tains dans  le  fonctionnement  physiologique  de  l'appareil  pulmo- 
naire. Une  expérience  de  quelque  longueur,  et  très  attentive- 
ment portée  vers  cet  objet,  nous  a,  maintenant,  appris  que  les 
soi-disant  «  laryngites  chroniques  »,  sans  lésions  manifestes  des 
parties  constituantes,  avec  parésie  et  déformation  plus  ou  moins 
accentuée  des  cordes  vocales  étaient,  d'une  façon  à  peu  près 
régulière,  déterminées  par  une  insuffisance  respiratoire.  A  l'appui 
de  cette  hypothèse,  nous  sommes,  dorénavant,  en  mesure  de 
fournir  un  certain  nombre  de  preuves.  Nous  les  croyons  tout 
à  tait  démonstratives,  car  elles  sont  surtout  d'ordre  expéri- 
mental. Elles  sont  puisées,  en  effet,  dans  la  collection  de  docu- 
ments que  nous  assemblons  en  prenant  toujours,  avec  le  plus 
grand  soin,    le  tracé  des  malades  qui  viennent  nous  consulter 


2l8  POLYPE    ET    NODULE    VOCAUX 

et  chez  lesquels  nous  soupçonnons  des  désordres  de  la  respira- 
tion. Or,  nous  avons,  chaque  fois,  la  satisfaction  de  trouver  là 
des  éléments  d'une  grande  précision  donnant  à  nos  affirmations 
tout  le  caractère  d'une  certitude  réellement  fondée. 

Dans  les  cas  analogues  à  celui  qui  nous  occupe,  les  gra- 
phiques, ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  exactement  compte  en  se 
reportant  aux  figures  que  nous  avons  reproduites,  fournissent 
des  courbes  irrégulières,  saccadées,  avec  tendance  plus  ou  moins 
accentuée  à  l'horizontalité. 

C'est  là  une  première  preuve  manifeste  de  cette  insuffisance 
respiratoire  à  laquelle  nous  faisons  allusion.  Elle  ne  tarde  pas 
à  être  confirmée  par  les  résultats  du  traitement,  alors  qu'il  est 
ponctuellement  suivi.  Il  suffit,  en  effet,  d'exercices  respiratoires 
méthodiques  bien  dirigés  pour  voir  le  larynx,  sous  l'influence 
de  cette  gymnastique  spéciale,  revenir,  peu  à  peu,  à  l'état  nor- 
mal. Et,  pendant  tout  ce  temps,  non  seulement  on  n'instituera 
pas  de  thérapeutique  directe,  mais  encore  on  évitera,  du  côté 
de  l'organe  vocal,  toute  espèce  d'intervention  dont  les  plus 
grandes  chances  seraient  d'être  nuisibles.  Inutile  de  dire  que  la 
qualité  des  tracés  s'améliore  proportionnellement  à  l'état  général 
et  local  ;  et  ainsi  se  trouve  contrôlée  la  marche  de  la  guérison. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  notre  patiente. 

Lorsque  cette  jeune  fille  s'est  présentée  à  notre  examen, 
l'inspection  directe,  pour  un  esprit  non  prévenu  et  nullement 
au  courant  de  l'histoire  pathologique  antérieure,  révélait,  objecti- 
vement, l'existence,  au  lieu  d'élection,  d'un  nodule  de  la  corde 
vocale  droite.  C'était,  à  ce  moment,  l'unique  diagnostic  qu'on 
fût  autorisé  à  porter,  car  seul  il  répondait  réellement  à  la  vérité. 
Aussi  ne  s'étonnera-t-on  pas  que  nous  ayons  désiré  obtenir  de 
chacun  de  ceux  de  nos  collègues  qui  avaient  vu  la  malade  avant 
nous,  la  preuve  écrite  qu'à  ce  point  précis  se  trouvait  bien  le 
polype  dont  ils  avaient  l'un  et  l'autre  constaté  la  présence  et 
que  l'un  d'eux  avait  enlevé.  C'est  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  l'espèce, 
d'une  simple  curiosité  clinique,  mais  bien  d'une  question  fort 
importante  relativement  à  la  pathogénie  de  certains  polvpes  du 
larynx,  et  en  particulier  des  nodules  des  cordes  vocales. 
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Et  tout  d'abord,  pourquoi  polypes  et  nodules  s'ohscrvent-ils 
juste  à  ce  niveau  exact,  c'est-à-dire  à  l'union  du  1/3  antérieur 
avec  le  13  moxen  de  la  corde  vocale  ?  On  a  invoqué  des  causes 
diverses  parmi  lesquelles  nous  n'en  retiendrons  que  deux  :  la 
structure  même  des  cordes  et  l'existence,  en  ce  point,  de  nœuds 
de  vibrations. 

Nous  avons  signalé,  plus  haut,  la  présence  de  papilles  vascu- 
laires  principalement  développées  au  niveau  de  la  moitié  anté- 
rieure du  bord  libre  des  cordes  vocales.  Voilà  pour  la  raison  ana- 
tomique.  Quant  aux  nœuds  de  vibrations,  leur  existence  et 
surtout  leur  rôle  pathogénique  ont  donné  lieu  à  des  discussions 
tort  nombreuses.  Néanmoins,  l'accord  est  loin  d'être  fait  à  cet 
endroit.  Devant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  revenir,  ultérieu- 
rement et  dans  un  mémoire  de  plus  longue  haleine,  sur  ce 
sujet,  nous  demandons  la  permission  de  ne  pas  prendre,  actuel- 
lement part  à  U!i  débat  où,  vraisemblablement,  nous  aurons 
quelques  arguments  nouveaux  à  apporter.  Aussi,  laissant  de  côté 
la  pathogénie  pure,  nous  n'envisagerons,  exclusivement,  que 
l'existence  du  fait  lui-même. 

On  s'est  demandé  si  les  nodules  étaient  susceptibles,  avec  le 
temps,  d'acquérir  un  développement  suffisant  pour  leur  permettre 
d'être  transformés  en  polypes.  N'ayant  aucune  raison  positive 
à  l'appui  de  cette  hypothèse,  nous  ne  voulons  ni  la  combattre  ni 
la  défendre.  Cependant,  nous  devons  avouer  que  nous  avons  été 
particulièrement  trappe  de  l'aspect  spécial  offert  par  la  corde 
vocale,  après  ablation  du  polype  dans  le  cas  actuel.  En  réalité, 
nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'un  nodule  au  niveau 
duquel  on  avait  procédé  à  l'extirpation  d'un  polvpe.  De  là 
à  admettre  que  ce  dernier  s'était  gretfé  sur  le  premier  dont  il 
n'aurait  été  qu'une  transiormation,  il  n'y  a  qu'un  pas  à  franchir 
et  bien  grande  est  la  tentation  de  le  faire^  surtout  en  considé- 
ration de  l'aspect  général  otTert  par  le  larynx.  Cependant  toute 
atfirmation  nous  est  interdite  par  ce  seul  fliit  que  nous  n'avons 
pas  assisté  à  l'évolution  du  néoplasme. 

Quoi  qu'il  en  puisse  être  de  l'interprétation,  le  fait  matériel 
n'en  subsiste  pas  moins,  à  savoir  :  la  présence  sur  la  corde  vocale 
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d'un  polype,  vraisemblablement  un  papillome  qui,  enlevé,  a  laissé 
à  sa  place  une  tuméfaction  présentant  absolument  l'apparence-d'un 
nodule  véritable.  La  cause  de  cet  état,  avons-nous  dit,  devrait 
être  recherchée  dans  le  trouble  profond  de  la  fonction  respira- 
toire caractérisée  par  l'insuffisance  pulmonaire.  Peut-être,  cepen- 
dant, le  processus  n'eût-il  pas  acquis  cette  même  intensité,  et 
les  choses  n'en  fussent-elles  pas  arrivées  à  ce  point  de  gravité,  si 
la  patiente  ou  plutôt  les  siens  n'eussent  eu  la  malencontreuse 
idée  de  lui  faire  embrasser  une  carrière  à  laquelle  il  semblait 
qu'elle  fût,  physiologiquement,  si  peu  préparée.  Pour  les  sujets 
de  cette  catégorie,  en  effet,  rien  ne  saurait  être  plus  préjudi- 
ciable, au  point  de  vue  local,  que  l'usage  immodéré  de  la  voix. 
Or,  on  comprendrait  difficilement  une  institutrice  qui  s'abstien- 
drait de  parler  alors  que  c'est  là  le  devoir  essentiel  de  sa  pro- 
fession. Aussi  notre  jeune  fille  était-elle  une  victime  toute 
désignée  de  l'affection  dont  elle  a  été  si  tôt  frappée  après  son 
entrée  dans  l'enseignement. 

En  présence  de  cet  état,  et  alors  qu'avaient  échoué  les  tenta- 
tives thérapeutiques  instituées  avant  nous,  que  convenait-il  donc 
de  faire  pour  apporter  à  la  malade  le  soulagement  qu'elle  solli- 
citait ?  Notre  enquête  nous  avait  révélé  des  particularités  aux- 
quelles nous  avions  cru  devoir  attribuer,  dans  l'espèce,  une 
importance  considérable.  Elles  étaient  de  nature,  pensions-nous, 
à  expliquer  les  échecs  de  toutes  les  interventions  uniquement 
localisées  au  larynx.  Mais,  cette  opinion  était-elle  réellement 
fondée  Pet  comment  pouvait-on  en  tournir  la  justification  ? 

Déjà,  nous  avons  eu  l'occasion  de  dire  ailleurs  que  la  seule 
thérapeutique  vraie  était  celle  qui  s'adressait  à  la  cause  pour  la 
supprimer.  Cette  assertion,  comme  toutes  les  vérités  fonda- 
mentales, sera  toujours  d'une  rigoureuse  exactitude.  On  a  vu 
qu'elle  avait  trouvé  sa  confirmation  dans  le  cas  de  notre  patiente. 
Estimant,  en  eft'et,  qu'il  ne  convenait  pas  d'être  exclusivement 
«  laryngologiste  »  et  de  ne  pas  se  laisser  hypnotiser  par  l'unique 
aspect  de  l'organe  vocal,  nous  avons,  dans  le  traitement,  négligé 
de  nous  adresser  directement  à  ce  dernier.  Nous  ne  nous  sommes 
donc  occupé  que  de  l'état  général  et  avons  agi  en  conséquence. 
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La  malade  a  été  invitée  à  prendre  un  repos  absolu,  aussi  bien 
général  que  local  ;  elle  a  été  mise  au  régime  lacté  et  a  dû  se  sou- 
mettre à  une  gymnastique  respiratoire  quotidienne  dirigée  par 
nous. 

A  la  lecture  de  l'observation,  on  a  pu  voir  que  les  progrés 
avaient  été  assez  lents.  Mais,  la  taute,  croyons-nous,  n'en  saurait 
être  imputée  au  traitement.  Le  retard  éprouvé  dans  l'améliora- 
tion trouve,  en  effet,  son  explication  dans  l'état  moral  défectueux, 
jusqu'au  mois  d'août  où  survint  une  joie  très  vive  à  l'occasion  du 
mariage  d'une  amie.  C'est  là  un  élément  dont  il  finit  tenir  le 
compte  le  plus  sérieux  au  point  de  vue  du  pronostic.  En  effet, 
les  phases  de  dépression  qu'ils  traversent  si  souvent  constituent, 
chez  les  névropathes,  une  des  pierres  d'achoppement  les  plus 
dangereuses  au  succès  du  traitement  qu'elles  peuvent  retarder 
d'une  taçon  définitive. 

Néanmoins,  et  malgré  ces  circonstances  adverses,  on  peut  dire 
que  le  mieux,  depuis  le  début  du  régime,  et  tout  en  tenant 
compte  de  certaines  alternatives  fâcheuses,  n'a  cessé  de  s'accen- 
tuer. Dès  le  commencement  de  juillet,  c'est-à-dire  déjà  au  bout 
d'un  mois,  la  voix  était  plus  claire  et  le  nodule  diminuait  de 
volume.  Peu  à  peu  et  successivement,  s'effaçaient  divers  sym.p- 
tômes,  et,  au  mois  d'août  s'opérait  une  transformation  subite 
dans  l'état  général.  En  même  temps,  la  voix  recouvrait  son 
timbre  régulier  et  le  nodule  tendait  à  disparaître.  La  période  des 
vacances  se  passait  dans  d'excellentes  conditions.  En  outre,  les 
cordes  vocales  présentaient  un  aspect  tout  à  fait  normal;  il  ne 
restait  plus  trace  de  la  nodosité.  Malheureusement,  au  point  de 
vue  de  l'amélioration,  la  santé  générale  n'avait  pas  suivi  une 
marche  parallèle  à  celle  de  l'état  local.  Il  a  suffi,  en  effet,  de 
reprendre  les  occupations  professionnelles  pour  voir,  au  bout  de 
six  semaines,  reparaître  la  fatigue  de  la  voix  avec  enrouement. 
C'est  qu'en  même  temps  l'état  général  subissait  une  dépression 
manifeste,  et  dès  lors,  s'expliquait,  à  la  faveur  de  notre  hypo- 
thèse, l'aggravation  des  symptômes  locaux.  Au  mois  de  dé- 
cembre, et  encore  plus  récemment  en  mars,  si  la  situation  ne 
présentait  pas  un  péril  immédiat,  elle  ne  laissait  cependant  pas 
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que  de  devenir  très  alarmante.  Aussi,  et  dans  ces  conditions, 
avons-nous  cru  de  notre  devoir  de  dire  à  la  malade  d'orienter  sa 
vie  d'une  autre  fliçon.  C'est  qu'en  effet,  il  nous  paraît  préférable 
pour  elle  de  renoncer,  dès  maintenant_,  à  une  carrière  dans 
laquelle  elle  n'est,  après  tout,  engagée  que  depuis  peu  de  temps. 
Ainsi  pourront  être  atténués  ses  regrets,  et,  d'autre  part,  en  per- 
sévérant, elle  s'exposerait  à  rencontrer  de  bien  cruels  mécomptes. 
Nous  ferons  remarquer  que,  malgré  tout,  cette  rechute  n'a  pas 
provoqué  la  réapparition  du  nodule.  Mais,  selon  toute  vraisem- 
blance, il  serait  susceptible  de  se  reformer  si,  passant  outre  à  nos 
conseils  et  les  circonstances  demeurant  les  mêmes,  cette  jeune 
tille  persistait  à  demeurer  dans  l'enseignement. 

Nous  regrettons  bien  vivement  d'avoir  été  mis  dans  l'impos- 
sibilité de  fournir  des  tracés  respiratoires  depuis  le  début  du  trai- 
tement. Nous  avions  confié  le  soin  de  prendre  ces  graphiques  à 
un  aide  qui  a  trompé  notre  attente  en  ne  s'acquittant  pas  de  ce 
devoir.  Ceux  que  nous  reproduisons  plus  haut  ne  partent  que 
du  mois  de  novembre.  Ils  sont  dus  à  l'obligeance  de  notre  colla- 
borateur actuel,  M.  Fausle  Laclotîc.  Leur  lecture  comparative  est 
loin  d'être  dénuée  d'intérêt. 

Le  premier  {^Fig.  7)  a  été  pris  le  20  novembre,  alors  que  la 
malade  n'était  revenue  à  ses  occupations  professionnelles  que 
depuis  le  commencement  d'octobre  et  après  un  repos  complet  de 
quatre  mois.  Au  cours  de  cette  période,  et  pendant  les  deux  pre- 
miers mois,  elle  a  été  entièrement  soumise  à  notre  direction  ; 
aussi,  quand  elle  nous  a  quitté,  au  mois  d'août,  était-elle  rela- 
tivement bien.  Vers  la  fin  de  novembre,  elle  avait  déjà  recom- 
mencé à  se  fatiguer.  La  respiration  en  effet,  était  loin  d'être 
brillante,  ainsi  qu'en  témoignent  les  courbes  qui  sont  à  peine 
dessinées,  surtout  au  niveau  des  lignes  mamelonnaire  et  diaphrag- 
matiquc.  La  tenue  de  la  voyelle  est,  aussi,  bien  réduite  comme 
durée. 

Du  21  novembre  au  19  décembre  {Fig-  S)  il  y  a  eu  un  afiai- 
blissement  sensible  delà  respiration.  Seule,  la  tenue  de  la  voyelle 
a  a  été  en  progrès  de   trois   secondes,  grâce  à  un    aftrontement 
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plus  exact  des  cordes  vocales.  Nous  avons  là  une  preuve  tout  à 
fait  évidente,  de  l'influence  de  la  fotigue  sur  la  capacité  respira- 
toire. En  eflet,  et  même  en  faisant  effort,  la  malade  n'arrive  plus 
à  fournir  que  des  tracés  aux  ondulations  très  peu  accentuées  et 
tendant  de  plus  en  plus  vers  l'hori/oiitale. 

Du  19  décembre  au  28  mars  (Fig.  'y),  l'acte  respiratoire  a  pris 
de  la  force,  mais  il  a  perdu  de  la  régularité.  La  tenue  de  la 
voyelle  a  présenté  ce  fait  remarquable,  qu'après  une  fermeture 
de  la  glotte  ayant  duré  un  peu  moins  de  deux  secondes,  il  s'est 
produit  une  ouverture  brusque  qu'a  suivie  une  nouvelle  occlu- 
sion égale,  à  peu  près,  à  celle  du  2ï  novembre.  Le  peu  d'amé- 
lioration, malgré  les  recommandations  sérieuses  laites  à  la 
malade,  s'explique  assez  aisément  par  ce  fiiit,  que  les  circons- 
tances étant  demeurées  les  mêmes,  il  n'aurait  pu  en  être  autre- 
ment. Et  tout  cela  tend  bien  à  confirmer  l'exactitude  du  pronos- 
tic que  nous  avons  cru  devoir  porter. 

Il  est  une  particularité  dont  nous  désirons  qu'il  soit  pris  bonne 
note.  Ce  sont  les  variations  successives  de  poids.  Elles  ont,  à  nos 
yeux,  une  grande  importance  relativement  à  la  qualité  de  la 
santé  générale.  Ainsi,  après  avoir,  en  1898,  pesé  75  kilogr.,  ce 
qui  semblerait  être  le  poids  maximum  auquel  X...  eût  jamais 
atteint,  elle  ne  pesait  plus  que  59  kilogr.  800,  quand  elle  vint, 
pour  la  première  fois  nous  voir,  au  mois  de  mai  1901.  Ultérieure- 
ment elle  a  présenté,  de  ce  côté,  les  fluctuations  successives  que 
voici  :  58  kil.  560;  —  57  kil.  530  ;  —  57  kil.  410;  —  58  kil.  230; 
—  57  kil.  590;  —  58  kil.  910;  —  62  kil.  600;  —  64  kil.  930 
64  kil.  590. 

Or,  il  ne  faudrait  pas  voir  dans  ces  chiffres  de  simples  objets 
de  curiosité  ;  ils  ont,  au  contraire,  une  valeur  pronostique  con- 
sidérable. Aussi,  pour  notre  compte,  est-ce  devenu  une  règle  de 
conduite  absolue,  de  peser  régulièrement  et  dans  les  mêmes 
conditions,  tous  ceux  de  nos  malades  susceptibles  de  présenter 
de  notables  modifications  de  poids.  Comme,  en  même  temps,  le 
périmètre  thoracique  est  mesuré,  le  tracé  respiratoire  pris,  la 
aille  évaluée  s'il  y  a  lieu  et,  la  quantité  d'air  fournie  au  spiro- 
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mètre  exactement  notée,  nous  nous  eftbrçons  ainsi  de  réunir  le 
plus  de  moyens  de  précision  possibles,  capables  de  se  contrôler 
l'un  par  l'autre  et  susceptibles  de  nous  fournir  des  résultats  qui, 
généralement,  concordent  d'une  manière  suffisamment  parfaite. 
Que  si  l'on  jette,  ici,  les  yeux  sur  la  courbe  des  poids,  on  verra 
que  la  première  reprise  a  lieu  vers  la  fin  de  juillet.  Il  y  avait  une 
rechute  au  i'^''  août.  On  peut  dire  que  jusque  là,  l'amélioration 
avait  été  hésitante.  Elle  partait  franchement  le  8  août  pour 
atteindre  son  apogée  le  21  novembre.  A  ce  moment,  la  malade 
qui  pesait  64  kil.  930,  n'avait  pas  gagné  moins  de  7  kil.  180  sur 
son  poids  le  plus  fiiible  qui  était  descendu,  à  la  date  du  17  juil- 
let, à  57  kil.  410.  Mais  déjà,  au  mois  de  décembre,  et  alors  que 
l'état  général  s'aggravait,  le  poids  recommençait  à  diminuer. 
Ainsi,  le  poids  a  bien  réellement  marché  parallèlement  à  la  santé 
générale  et  nul  doute  que  celle-ci  serait  devenue  d'autant  meil- 
leure que  le  poids  se  fût  rapproché  davantage  de  ce  qu'il  était  en 
1898.  Ce  qui  revient  à  dire  que  suivant  l'âge  et  suivant  la  taille, 
la  santé  pour  être  en  parfliit  équilibre  exige  un  poids  normal 
déterminé.  En  cas  de  rupture  dudit  équilibre,  on  notera, 
soit  une  diminution,  soit,  au  contraire,  une  augmentation  de 
poids  d'autant  plus  accusée  que  la  santé  aura  subi  des  atteintes 
plus  profondes. 


V 


Et  maintenant,  pour  terminer,  quelques  considérations  d'ordre 
général,  elles  nous  sont  tout  naturellement  suggérées  par  le 
fait  que  nous  venons  d'exposer. 

Les  sujets  à  prédisposition  nerveuse,  et,  hélas  !  qu'ils  sont 
donc  nombreux  à  l'heure  présente  !  devront  fliire,  de  la  part  des 
médecins  et  des  parents,  l'objet  d'une  sollicitude  toute  particu- 
lière au  cours  de  la  première  enfance.  Ils  constituent  un  terrain 
éminemment  favorable  à  l'éclosion  des  maladies  qui  frappent 
particulièrement  le  jeune  âge.  Or,  celles-ci  peuvent  avoir  sur 
l'avenir  de  l'individu  le  retentissement  le  plus  fâcheux.  Au  pre- 
mier rang,   peut-être,  faut-il  citer    les  affections  de   l'appareil 
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respiratoire.  Elles  sont  susceptibles  d'imprimer  sur  les  poumons 
une  tare  indélébile.  Elle  sera  d'autant  plus  grave  que  cet  organe, 
de  par  ses  tonctions  spéciales,  préside  à  des  échanges  d'une 
importance  toute  spéciale. 

Que  si  on  ne  se  pénètre  pas  suffisamment  de  ces  vérités,  et  si 
on  ne  prend  pas  des  mesures  en  conséquence,  l'avenir  se  char- 
gera de  démontrer  que,  ce  n'est  pas  impunément  qu'on  passe 
outre  à  l'accomplissement  régulier  de  fonctions  physiologiques 
indispensables.  Ce  ne  sera  pas,  en  etFet,  srais  les  plus  grands 
dommages  que,  des  années  durant,  on  continuera  à  respirer 
insuffisamment,  et,  partant,  à  assurer  l'hématose  d'une  façon 
défectueuse. 

Déjà,  et  pour  notre  part,  nous  avons  signalé,  avec  preuves 
évidentes  à  l'appui,  quelques-uns  des  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  de  pareil  état  de  choses.  Mais,  leur  nombre  est  bien  res- 
treint à  côté  de  ceux  que  l'expérience  nous  a  appris  à  connaître 
et  que  nous  ne  cessons  de  noter  dans  notre  pratique  journalière. 
Il  est  difficile  d'arriver  à  publier  tout  ce  qui  se  présente  à  l'obser- 
vation attentive  d'un  médecin  soigneux,  et  les  plus  diligents  n'y 
sauraient  prétendre.  Aussi,  très  probablement,  ne  parviendrons- 
nous  jamais  à  exposer,  par  écrit,  toutes  les  remarques  que  nous 
bisons  et  toutes  celles  que  nous  pourrons  faire  encore  dans  le 
domaine  si  particulièrement  fécond  de  la  médecine.  Nous  nous 
rappelons  l'ennui,  jadis  éprouvé,  quand  nous  avons  commencé  à 
nous  livrer  à  l'étude  de  la  spécialité  à  laquelle  nous  entendions 
nous  consacrer.  Nous  nous  imaginions,  en  effet,  dès  ce  moment, 
que  tout  avait  été  dit  et  écrit  sur  la  matière  et  que  plus  rien  ne 
resterait  à  signaler.  Cela  n'était  pas  sans  nous  causer  quelque 
désappointement.  Combien  grande  était  notre  erreur  !  et  que 
cette  opinion  est  donc  modifiée  !  Cette  conversion  s'est  accentuée 
surtout  depuis  que  M.  l'abbé  Rousselot  nous  a  fait  l'honneur  de 
nous  admettre  à  son  intime  collaboration.  Nous  lui  devons,  en 
effet,  d'avoir  vu  s'agrandir  considérablement  le  cercle  de  nos 
idées.  Preuve  évidente  que  les  mariages  scientifiques  eux-mêmes, 
peuvent  avoir  quelquefois  du  bon,  tout  au  moins  pour  l'une  des 
deux  parties.  Nous  avons  appris,  ainsi,  à  ne  plus  envisager  les 
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questions  exclusivement  par  leur  petit  côté  et  à  ne  pas  rester 
étroitement  et  quand  même  un  «  spécialiste  ».  Au  contraire, 
nous  tendons  à  généraliser  de  plus  en  plus,  n'accordant  aux 
troubles  locaux  que  la  valeur  symptomatique  exacte  qui  peut  leur 
convenir  et  nous  efforçant,  dans  chaque  circonstance,  d'être 
avant  tout  et  surtout  un  «  médecin  »  aussi  éclairé  que  possible 
sur  l'ensemble  des  lois  de  la  pathologie.  Or,  ce  sont  ces  concep- 
tions qui  nous  ont  permis,  en  particulier,  de  rattacher  à  des 
troubles  de  la  respiration  quantité  de  maladies  dont  il  serait 
superflu  de  chercher  à  triompher  définitivement  aussi  longtemps 
qu'on  négligera  de  s'adresser  à  l'appareil  respiratoire  lui-même. 

Dans  le  cas  contraire,  et  si  on  passe  outre  à  ces  préceptes 
essentiels,  sur  lesquels  nous  ne  saurions  trop  insister,  on  pourra 
voir  se  succéder  toute  la  série  des  phénomènes  dont  notre  malade 
nous  a  offert  des  exemples  à  la  fois  si  variés  et  si  typiques. 
Ainsi,  le  sujet,  après  une  enfance  chétive,  aura  une  jeunesse 
plus  malheureuse  encore.  Mal  armé,  au  point  de  vue  physio- 
logique, dans  la  lutte  pour  l'existence,  il  subira  une  déchéance 
physique  et  morale,  et  n'ayant  pas  le  niens  sana  in  corpore  sano, 
il  courra  grand  risque  de  succomber  aux  moindres  attaques.  La 
limite  de  résistance  sera,  en  effet,  vite  dépassée,  et  on  le  classera, 
plus  ou  moins  tôt,  parmi  les  neurasthéniques.  Dès  lors,  com- 
menceront les  processions  chez  les  médecins  et  les  pèlerinages 
aux  divers  lieux  spéciaux  préconisés  à  grand  renfort  de  réclame. 
Nous  passons  sur  les  remèdes  de  toutes  sortes.  Leur  nature  et 
leur  quantité,  quoique  variant  à  l'infini,  ne  sont  cependant  pas 
faites  pour  rebuter  la  plupart  de  ces  malheureux  patients.  Ils  ne 
cessent,  en  effet,  de  courir  après  les  «  toniques  »,  les  «  fortifiants  » 
et  les  «  reconstituants  »,  de  tous  côtés  et  sans  le  moindre  répit, 
recommandés  et  auxquels  leur  incommensurable  crédulité  assure 
un  crédit  toujours  nouveau. 

Et,  quand  sera  venu  le  moment  de  choisir  une  carrière,  —  car 
c'est  une  nécessité  qui,  généralement,  s'impose,  —  on  ira,  au 
hasard,  dans  une  voie  ou  dans  l'autre,  sans  se  préoccuper  de  savoir 
si,  réellement  on  réunit  les  aptitudes  nécessaires  pour  parvenir 
au  but  qu'on  se  propose  d'atteindre.   Ainsi  en  a-t-il   été  pour 
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notre  patiente.  Tout  son  passé  lui  interdisait  d'entrer  dans  l'en- 
seignement où,  forcément,  elle  devait  rencontrer  un  échec.  Un 
médecin  éclairé,  consulté  à  cet  égard  au  moment  opportun,  lui 
aurait  certainement  donné  un  conseil  dans  ce  sens.  Mais,  cette 
précaution  élémentaire  avait  été  négligée  par  la  jeune  fille.  Elle 
devait  avoir  à  s'en  repentir.  En  effet,  sa  carrière  se  trouve  main- 
tenant sérieusement  compromise.  Mieux  eût  donc  valu  commen- 
cer par  où  on  a  été  obligé  de  tinir.  On  eût,  de  la  sorte,  évité 
des  pertes  de  temps  et  d'argent,  et  on  se  fût  épargné  le  vif 
désappointement  qu'on  éprouve  toujours  à  renoncer  à  une  pro- 
fession sur  laquelle  on  avait  compté  pour  assurer  ses  moyens 
d'existence.  Et,  telle  est  la  façon  dont,  très  fréquemment,  les 
choses  se  passent  pour  les  personnes  qui  embrassent  des  carrières 
où  la  voix  est  le  véritable  instrument  de  travail  :  artistes, 
avocats,  orateurs,  professeurs,  etc. 

Que  si  semblables  sujets  ne  respirent  pas  d'une  façon  suffi- 
samment correcte,  tôt  ou  tard  ils  seront  atteints  d'enrouements. 
Ceux-ci,  au  début,  pourront  ne  causer  qu'une  'gêne  passagère 
disparaissant  après  un  repos  de  quelque  durée.  Souvent  m.ème, 
mais  très  à  tort,  l'amélioration,  en  pareille  circonstance,  sera 
attribuée  à  l'action  des  médicaments  absorbés  ou  des  topiques 
appliqués.  Ultérieurement,  et  les  occupations  devenant  plus 
nombreuses,  la  fatigue  augmentera,  l'essoufflement  sera  plus 
sensible,  les  enrouements  beaucoup  plus  fréquents  et  de  plus 
longue  durée.  La  voix  en  arrivera  même  à  s'éteindre  complète- 
ment. 

Ce  sera  alors  l'affolement,  en  particulier  pour  les  artistes. 
Ceux-ci  ne  peuvent  se  faire  à  l'idée  d'un  repos  prolongé  qui  les 
éloignerait,  pour  un  certain  temps,  de  la  scène,  et,  disent-ils, 
autoriserait  à  leur  endroit,  les  suppositions  les  plus  malveillantes. 
Torturés  par  cette  pensée  et  aussi  par  nature,  hélas  !  assez  peu 
enclins  à  obéir  aux  médecins  dont  souvent  ils  ne  sollicitent  les 
avis  que  contraints  et  forcés,  les  malheureux,  vraiment  dignes 
de  pitié,  marchent  de  faute  en  faute.  Plutôt  que  d'écouter  des 
conseils  sagement  formulés  et  exclusivement  donnés  dans  leur 
intérêt,  ces  impatients,  à  la  moindre  apparence  du  retour  de  la 


228  POLYPE  ET  NODULE  VOCAUX 

voix,  recommencent  à  parler  et  à  chanter,  et  ainsi  ne  cessent 
d'aggraver  leur  affection.  Très  fréquemment  et  en  procédant  de 
la  sorte,  ils  la  rendent  même  tout  à  lait  incurable. 

En  tout  cas,  et  h  ce  moment,  ils  sont  entièrement  mûrs  pour 
toutes  les  pratiques  et  pour  les  interventions  de  tous  genres.  Ils 
veulent,  en  effet,  être  débarrassés  à  n'importe  quel  prix  et  surtout 
par  des  moyens  rapides.  Nullement  disposés  à  attendre,  ils 
désirent,  sollicitent,  exigent  môme  une  opération.  Celle-ci,  à 
leur  avis,  doit  les  guérir  sur-le-champ  et  radicalement.  Cela 
devient  alors  une  véritable  obsession.  Ont-ils  occupé  une  situa- 
tion en  vue,  et  comme  ils  n'hésitent  pas  à  dire  que  leur  cure 
fera  du  bruit,  on  pourrait  être  tenté  de  prêter  une  oreille  trop 
complaisante  à  leur  coupable  manie.  Or,  qu'on  y  songe  bien, 
toute  intervention  exposera  celui  qui  l'entreprendra  à  de  graves 
aléas.  En  premier  lieu,  et  si  réellement  les  altérations  vocales 
étaient  uniquement  sous  la  dépendance  des  troubles  respiratoires, 
le  moindre  inconvénient  de  l'opération  sera  de  demeurer  sans 
effet  utile.  Mais,  il  peut  y  avoir  plus,  et,  quelque  prudente  habi- 
leté qu'on  y  apporte,  on  n'est  jamais  assuré  de  ne  pas  endom- 
mager fortement  et,  dans  quelques  cas,  d'une  façon  permanente, 
la  corde  vocale.  Ce  serait  alors  le  repos  obligatoire  et  définitif 
pour  le  patient.  Il  pourrait  vous  reprocher  d'avoir  entravé  sa 
carrière  et  vous  accuser  d'avoir  tavorisé  les  conséquences  funestes 
susceptibles  de  dériver  d'un  pareil  état  de  choses. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  si  on  a  manqué  d'obtenir  une  guérison 
qui,  après  tout,  aurait  chance  de  passer  inaperçue,  on  peut  être 
presque  assuré  que  l'insuccès  aura  un  retentissement  plutôt  fâ- 
cheux pour  l'infortuné  praticien  auquel  on  n'hésitera  pas  à  impu- 
ter toutes  les  calamités.  Aussi,  et  plutôt  que  de  s'exposer  à  ces 
éventualités,  à  la  fois  si  pénibles  pour  le  patient  et  pour  le  méde- 
cin, sera-t-il  toujours  préférable  d'agir  avec  discernement  en  s'en 
référant  à  la  ligne  de  conduite  qui  nous  paraît  très  nettement  se 
dégager  de  tout  ce  qui  vient  d'être  dit. 

Marcel  Natier. 
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SUR 


une  prononciation  roumaine. 


Les  savants  roumains  ou  étrangers  qui,  depuis  la  fin  du  xviii* 
siècle,  se  sont  occupés  de  notre  langue  au  point  de  vue  philolo- 
gique, n'ont  fait  sur  les  sons  que  des  observations  empiriques. 
Chez  les  Roumains  en  particulier,  l'école  latiniste  connue  l'école 
prétendue  phonétique  ne  sont  pas  sorties  des  limites  du  subjecti- 
visme.  Je  ne  veux  discuter  ici  ni  les  avantages  ni  les  inconvénients 
de  cette  méthode  :  je  me  contente  d'exposer  quelques  expériences 
sur  ma  prononciation  roumaine,  faites  dans  le  laboratoire  de 
phonétique  expérimentale  du  Collège  de  France  et  à  l'Institut  de 
Laryngologie  et  Orthophonie  de  Paris. 

Je  suis  né  à  Cliciova  en  Banat,  province  rattachée  aujourd'hui 
à  l'Autriche-Hongrie.  J'y  ai  passé  presque  toute  ma  jeunesse 
et  seulement  deux  années  en  Transsylvanie. 

Je  crois  que  ma  prononciation,  bien  que  je  parle  la  langue 
littéraire,  représente  assez  bien  les  types  dialectaux  du  Banat. 
Mes  recherches  ont  porté  sur  les  éléments  provinciaux  de 
mon  parler,  mais  je  ne  me  suis  pas  interdit  de  faire  des 
emprunts  à  d'autres  parlers  que  le  mien. 

Pour  contrôler  mon  audition  j'ai  eu  soin,  à  l'occasion,  de 
m'appu3'er  sur  des  données  phonétiques  dont  les  secours  sont 
souvent  précieux  pour  l'expérimentateur. 

Ces  recherches  n'ont  eu  d'autre  but  que  de  lue  permettre  une 
rapide  esquisse  de  la  nature  des  sons  roumains.  Je  m'estimerai 
trop  heureux  si  elles  servent  à  jeter  un  peu  de  lumière  sur  la 
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phonétique  de  ma  langue.  Je  me  suis  contenté  d'une  description 
générale,  me  réservant  d'entrer  plus  tard  dans  les  détails  et 
de  considérer  le  sujet  à  un  point  de  vue  plus  particulièrement 
comparatif,  ce  que  je  n'ai  pu  faire  dans  cette  étude  à  cause  des 
difficultés  que  j'ai  rencontrées  pour  me  procurer  de  bons  sujets. 

Je  me  sers  dans  la  transcription  de  mes  sons  d'un  système 
graphique  un  peu  différent  du  système  roumain.  Le  lecteur 
devra  se   souvenir  des   remarques  suivantes  : 

1°  Toute  lettre  non  modifiée  dans  sa  forme  a  la  même  valeur 
qu'en  français,  savoir  :  b,  d,  f,  g  (dur),  /,  k,  /,  ;//,  n,  p,  r,  s,  t, 
V,  :(  et  le  /;  spirant  qui  se  prononce  en  roumain  assez  distinc- 
tement. 

y  ti  tu  sont  les  semi-voyelles  de  /  et  de  u  (;iioy  «  nous  »,  baw 
«  bœuf  »). 

2°  Les  voyelles  sans  signes  diacritiques  sont  des  voyelles 
moyennes  :  a,  e,  i,  0,  u  (?/). 

3°  Les  signes  diacritiques  ont  les  valeurs  suivantes,  qui,  pour 
les  voyelles,  sont  toujours  les  mêmes  : 

'  :  voyelle  ouverte  :  ê  (fr.  p<'se),  en  roumain  ê  (yèrde  =  vert), 
etc. 

'  :  voyelle  fermée  :  /  (fin/  =  finir),  â  (aôr  =  or  en  Banat),  etc. 

"  :  seulement  pour  à,  une  voyelle  roumaine  entre  a  et  e, 
(mamâ  =  mère),  etc. 

"  :  seulement  pour  7,  une  autre  voyelle  roumaine  plus  fermée 
que  à  souvent  en  combinaison  avec  des  consonnes  nasales,  Çpine, 
pain,  cîne,  chien),  etc. 

Pour  les  consonnes,  je  me  sers  de  divers  signes  diacritiques 
dont  quelques-uns  sont  employés  dans  La  Parole. 

:  sous  la  consonne  est  le  signe  de  mouillure  :  niine  (personne) 
comme  en  français  aç';/eau. 

se  «  quoi  »,  keéy  «  tilleul  »,  ^iinè  «  celui  qui  recherche  une 
femme  en  mariage  ». 

^  =  dz  (^àiv  «  mon  Dieu  »). 

i  =  ts  Qarà  «  pays  »). 

ê  —  tch  (fer  «  ciel  »),  comme  en  italien  cielo. 

7  =  dj  (Jer  «  froid  »),  comme  en  italien  giovine. 
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4°  Je  me  suis  efforcé  d'exprimer  mes  voyelles,  comme  aussi 
mes  consonnes  normales,  à  l'aide  d'une  seule  lettre  et,  lorsque 
besoin  était,  d'un  seul  signe  diacritique.  J'ai  abandonné  dans  la 
transcription  phonétique  le  redoublement  des  consonnes  qui 
complique  inutilement  la  graphie  des  sons  et  peut  même  induire 
en  erreur  sur  leur  nature. 

Avant  d'entrer  dans  l'exposé  de  mes  recherches,  j'ai  le  devoir 
de  remercier  vivement  M.  l'abbé  Rousselot,  qui  m'a  initié  aux 
procédés  de  la  phonétique  expérimentale  et  m'a  révélé  la 
merveilleuse  diversité  des  phénomènes  observés,  ainsi  que  leur 
incontestable  importance  pour  le  philologue.  Qu'il  me  soit 
permis  de  placer  sous  son  patronage  ces  quelques  pages 
tout  imparfaites  qu'elles  sont  eu  égard  à  la  grandeur  du 
sujet  effleuré,  mais  suffisantes  cependant  pour  montrer  dans 
quelles  voies  doit  désormais  s'engager  la  phonétique  roumaine 
pour  atteindre  la  certitude  et  la  précision  que  réclame  toute 
véritable  science. 


LES  VOYELLES 

ÉTUDE    PHYSIOLOGIQ.UE 

a)  La  Langue. 

Le  palais  artificiel  nous  fournit  un  moyen  très  simple  et  suffi- 
samment précis  d'étudier  les  mouvements  de  la  langue  dans 
l'articulation  des  voyelles.  Je  me  suis  servi  d'un  palais  artificiel 
en  caoutchouc  durci  construit  d'après  des  procédés  connus  '.  Mes 
recherches  n'ont  porté  que  sur  les  voyelles  dans  des  mots  d'une 
ou  deux  svllabes. 


I.  Rousselot:  Principes  de  phonétique  expérimentale, \,  52  et  suiv.  —  La  Parole,  I.  241 
et  suiv.  ;  481  et  suiv. 
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Dans  ma  prononciation  je  n'ai  observé  qu'un  a  moyen  légè- 
rement différent  de  Va  moyen  de  Paris.  Le  mécanisme  général 
est  à  peu  près  le  même  qu'en  français  :  il  se  produit  seulement  un 
peu  plus  en  arrière.  Mais  il  existe  en  roumain  d'autres  nuances 
que  les  tracés  m'ont  permis  de  distinguer,  par  exemple,  un  à  que 
je  reproduis  tel  que  je  l'ai  appris  en  Tara-Hategului  et  en  Istrie 
où  il  est  très  usité.  Il  se  produit  encore  un  à,  mais  dans  des  cas 
spéciaux,  dans  les  chants  d'église  par  exemple,  quand  les  chan- 
teurs veulent  leur  donner  une  expression  plus  solennelle  :  il  y  a 
exagération  du  mouvement,  la  langue  s'avance  et  Va  moyen 
devient  ouvert.  Je  n'en  ai  pas  de  tracés,  mais  je  l'ai  remarqué 
il  y  a  peu  de  temps  à  l'église  roumaine  de  Paris,  dans  le  mot 
cîntàfi  (chantez)  prononcé  d'une  voix  emphatique. 

fig.    I.  —  N°  I,  (i)  a  deflîm  (j'ai),  de  marna  (mère), 
(2,  3)  à  dialectal  dans  des  mots  comme 
hà  (cheval,  en  istro-roumain). 
N"  2.  Ces  tracés  nous  montrent  le  passage  natu- 
rel de  a  (i),  à  à  (2)  et  à  0  (3)  du  mot  om  (homme).  Il  y  a  là 
l'explication  de  plusieurs  phénomènes  phonétiques  :  que  la  langue 
s'avance  ou  se  recule  légèrement,  et  la  voyelle  se  modifie. 


Je  possède  dans  mon  parler  trois  c.  Uê  précédé  de  consonnes 
mouillées  tend  à  devenir  /.  Ce  fait  a  déjà  été  remarque  dans  des 
études  sur  mon  dialecte  par  M.  Weigand,  qui  cite  des  cas  tout 
à  fait  ordinaires  en  Banat,  comme  par  exemple  sàls'ilc  (pron.  ord. 
salele,  les  villages),  làptsilc  (pron.  ord.  làplek,  le  lait)'.  On 
pourrait  nuiltiplier  les  exemples. 

L'<'  moyen  est  très  commun  et  ne  donne  guère  lieu  à  des 
remarques. 


I-   Weigand,  Ihiuttcr  Diulekt,  texte  XII,  12,  Leipzig,   1H96. 


FiG.     I. 

Tableau  comparatif  des  traces  laissées  par  la  langue  sur  le  palais  artificiel  dans 
l'articulation  des  voyelles  roumaines. 


r.   (i)^m,  (2,  3)^/. 

2.  (i)  a,  (2)  à,  is)o. 

3.  (i,  r')'',  (2,2')r,  (3,-0 '' 
.,.   (1,2)  r,  (3)/. 
5.(1)/,  (2)/. 

6.  (1,2)  /,  3)  /. 

7.  (1,2)/,  b/ne,  p/pa. 
H.  (1,2)  c,  (3)0. 

9.  (i)  bcAv,  (2)  porc. 

10.  (i)  0,  (r)  II. 

11 .  u  (b/m),  p/m). 


12.  (i)ci,  (2)n. 

13.  (ï)a,  (2)  ê,  (3)^/,  (4)  en- 

viron 0. 

14.  (i)<v/,  (2)  câ. 

T)-  (i)/,  (2)/. 

16.  (2)  ci,  2,  3)ch/. 

17.  (i)t7r,(2)v/r,  (3)t7r,  (4) 

v/r. 

18.  (i)rr/r,  (2)r/. 

19-  (0  'À  (2>  3)''^- 
20.   (i)  ri,  (2)  /■/. 
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Vê,  dont  l'évolution  a  été  encore  peu  étudiée,  est  plus  inté- 
ressant. On  distingue  nettement  plusieurs  tendances  qui  ont 
été  accentuées  par  la   phonétique  historique   de  mon  dialecte. 

L'ê  ouvert  tend  à  se  modifier  par  exemple  en  a,  s'il  est  précédé 
de  consonnes  labiales. 

N°  3.  (1,1')  é  est  individuel  et  particulier  en  Banat  :  il  est 
général  à  Bucaresci. 

(2,2')  e  commun  en  roumain  :  mèrg^'  (il  va),  verdi'  (vert). 
(3,4)  c  commun  en  Banat  :  j-/é' (l'étoile),  xltè  (génisse). 

N°  4.  montre  la  transformation  de  f' (1,2)  en  /  (3)  dans  des 
mots  où  l'évolution  est  achevée  comme  par  exemple  dans 
fets'ife  au  lieu  de  fetéicre,  le  re  final  est  un  élément  rythmique 
des  poésies  populaires. 

I 

Mes  /  sont  au  nombre  de  trois.  Un  ï  qui  se  rapproche  et  se 
confond  quelquefois  avec  é,  un  /  moyen  et  un  /.  Ces  deux  der- 
niers se  rencontrent  de  beaucoup  le  plus  fréquemment, 

N°  5  (i),  n°  6  (3),  n°  7  (1,2)  ;"  dans  les  mots  /nel  (anneau),  hme 
(bien),  p/pâ  (pipe). 

N"  5  (2),  n°  6  (1,2),  f  dans    fin/'    (finir),  etc. 

O 

O  ne  se  présente  nettement  que  sous  deux  formes,  0  et  ô. 
O  moyen  est  très  commun,  ô  est  plus  rare  et  tend  vers  /'/  en 
Banat  aussi  bien  qu'en  Moldavie,  par  exemple  côco^  =  citcos 
(coq),  a/'/r  ==  aôr  (or),  etc. 

N"  8  (1,2),  n°  9  (1,2),   n°  10  (i),   0,   porc  (porc). 

—     (3),  —     (2),  ô  qui  se  confond  avec  ù. 

U 

Je  n'ai  pu  distinguer  qu'un  u,  pour  lequel  ma  langue  touche 
davantage  que  pour  o\  Vu  produit  par  l'évolution  de  0  ne 
semble  pas  différent  du  type  ordinaire  de  Vu. 


1.  Le  contraire  a  été   remarqué  par  M.   l'ahhé  Rousselot  dans   ses   Recherches  sur  la 
prononciation  parisienne^  cf.  La  Parole,  I,   $00. 
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C'est  une  vovelle  de  formation  purement  roumaine.  Je  ne 
m'occupe  pour  le  moment  que  du  rôle  de  la  langue  dans  cette 
articulation.  On  a  cherché  jusqu'à  présent  à  expliquer  la  nature 
de  cette  voyelle  de  plusieurs  fiiçons  :  aucune  n'est  satisfaisante. 
Pour  à  la  langue  touche  davantage  que  pour  a,  cf.  n°  12. 
(^i  =  a  ~  2  =  a).  Le  n°  13  nous  présente  une  série  de  tracés 
qui  peuvent  nous  éclairer  sur  la  nature  de  à. 

(3)  rt  normal. 

(4)  îï  développé  de  0  slave  comme  par  exemple  dans  les  mots 
myto  >>  inilà  (pris  de  corruption),  kopyto  >»  copilà  (sabot  de 
cheval),  etc.  Ces  deux  à  sont  plus  fermés  que  a  (i)  mais 
moins  que  è  (2).  Le  même  fait  est  démontré  par  la  comparaison 
de  ca  {1)  et  cà  (2)  dans  N"  14. 

1 

L'école  latiniste  roumaine  a  contesté  surtout  au  commen- 
cement du  siècle  dernier  l'existence  de  Vî,  qui  à  ses  yeux  était 
un  son  barbare.  Je  crois  que  cette  opinion  est  injuste  et  que 
Vf  est  peut-être  la  plus  mélodieuse  et  la  plus  intéressante 
des  voyelles  roumaines. 

Ma  langue  touche   moins  pour  /  que  pour  /,  cf.  N°   15,  où 
le  tracé  i  représente  /  et  le  tracé  2  /. 
N°  i6(i)r/. 

(2,3)  c/;/  (lisez  h)- 
La  combinaison  de   consonnes  comme  /,    v,    etc.,   avec  ces 
voyelles  (/,  /)  nous  montre  d'une  manière  aussi  nette  qu'incon- 
testable que  /  est  moins  fermé  que  /'. 

N°  17  (i)//V  (interjection  employée  pour  mettre  les  chats  en 
fuite), 
(2)  vir  (faire  pénétrer  un  objet  dans  un  trou), 
(3)y/>(lehl), 
(4)  vir(\[n  en  Istrie). 
X°  18  (2)  r/ (conjonction  câ  en    Moldavie,  (jiie  en   français), 
(i),  car  (le  char). 
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Les  tracés  n°  19  et  11°  20  nous  confirment  que  le  rapport 
entre  è,  à,  i,  1,  dans  ce  cas  précédés  de  r,  est  bien  tel  que  nous 
l'avons  vu,  à  savoir  que  /  est  moins  ouvert  que  /  et  â  moins 
ouvert  que  è  dans  ma  prononciation. 

N°  19.  (i),  rè,  (2,3),  rd. 

N°  20.  (i),  ri,  (2),  rî. 

Pour  mieux  comprendre  le  changement  articulatoire  des 
voyelles  dans  la  bouche,  jai  étudié  la  force  modificatrice  de  la 
langue. 

Les  phonéticiens  théoriques  reconnaissent  deux  espèces  de 
mouvements  de  la  langue  :  un  mouvement  en  avant  et  un 
autre  vers  le  palais.  Il  est  vrai  que  par  un  certain  nombre 
d'expériences  on  peut  démontrer  les  rapports  qui  existent  entre 
ces  deux  classes  d'articulations.  J'ai  étudié  les  mouvements  de 
la  langue  d'une  fiiçon  approximative  dans  les  figures  2  et  3.  La 
figure  2  nous  présente  l'élévation  de  la  langue  derrière  les  dents. 
La  pointe  se  relève  pour  /  plus  que  pour  toutes  les  autres  voyelles. 
Quant  à  la  hauteur,  nous  avons  une  gradation  :  a,  à,  c,  i.  O  et 
Il  ('?/)  nous  présente  une  autre  espèce  d'articulation. 

La  figure  3  peut  nous  donner  une  idée  de  l'élévation  du  dos 
de  la  langue.  La  plus  grande  hauteur  se  montre  pour  î  et  puis 
vient  /.  Un  coup  d'œil  nous  sufiit  pour  apprécier  les  diffé- 
rents degrés  d'élévation.  Mais  on  peut  souhaiter  des  indications 
plus  précises. 

Aussi  ai-je  étudié  l'élévation  de  la  langue  à  cinq  niveaux 
différents. 

J'ai  opéré  avec  une  ampoule  moins  grande  que  la  précédente. 
Elle  a  une  hauteur  de  17  mm.  et  une  largeur  de  12  mm.  Les 
points  explorés  sont  espacés  d'un  centimètre  depuis  0  (derrière 
les  dents)  jusqu'à  5  cm.  Les  rapports  d'élévation  se  traduisent 
d'une  manière  assez  nette  pour  que  je  puisse  présenter  les  don- 
nées suivantes. 

Pour  mon  a  le  point  le  plus  haut  de  la  langue  est  vers  60  mm., 
pour  Ve  vers  30  mm.,  pour  1'/'  vers  20  mm. 

Pour  0  et  u  la  partie  antérieure  de  la  langue  présente  peu  de 
différence  pour  la  hauteur;  le  point  d'articulation  est  en  arrière. 


RliCllKRCHliS   KXl'ÈRIME\TALi:S  237 

L'élcviUion  de  Va  nous  montre  que  son   articulation  se  foit 
vers  30  mm.  à  peu   près  comme  celle   de  c.  L'/  nous  donne  la 


Pression  de  la  pointe  de  la  langue   contre  le  palais  derrière  les    dents    (ampoule). 


1.  a 

2.  e 

3-  /■ 
4.  0 


)•  "00 
6.  à 

7-  ' 


terme  de  1'/,  mais  avec  une  hauteur  de  la  langue  plus  grande,  et 
plus  en  arrière  (vers  30  mm).   L'expérience  a  été  résumée  dans 
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le  croquis  (fig.  4)  où  sont  marqués  les  différents  points  atteints 
par  la  langue. 


Fig.  }. 

Elévation  du  dos  de  la  langue  prise  avec  une  ampoule. 


1.  a 

2.  e 

3.  i 

4.  0 


5.  // 

6.  à 

7.  / 


Si  l'on  compare  maintenant  les  voyelles  roumaines  avec  les 
voyelles  françaises  de  M.  l'abbé  Rousselot',  on  peut  donner  les 


I.  Principes  (le  Phon.  Exp.,  III,  647  et  suiv. 
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rapports  suivants.  J'ai  mis  en  comparaison  seulement  les  voyelles 
moyennes,  les  seules  que  j'ai  étudiées  pour  le  moment.  En  géné- 
ral on  voit  que  les  rapports  se  justifient.  Va  moyen  de  M.  l'abbé 


I   cm.  2  cm.         3  cm.         4  cm.        5  cm. 


1 

~"                      - 

_                — 

2 

_  _  - 

_        ,        -        - 



_       _ 

1 

-        -        -        ■ 



-      -         —      _ 

4 

M.       -         —        ■ 

--.- 

... 

-        -        _ 

5 

^          —       — 

6 

-     '        ~ 

___        _      - 

-       -        - 



-          -          _ 

Fig.  4. 

tlcvatioii  de  la  langue  prise    à  diftérentes  distances  à  l'aide  d'une  ampoule.  (Hauteur 
de  l'ampoule   17  mm.,  largeur  12  mm.) 


5.  U 

6.  à 


1.  a 

2.  e 

3.  /  7.  / 

4.  0 

Rousselot  a  le  point  d'articulation  vers  50  mm.  des  dents;  Xt 
vers  30  mm.  et  1'/  vers  25  mm.  Il  semble  donc  que  l'articulation 
des  voyelles  se  fasse  plus  en  arrière  dans  la  bouche  en  roumain 
qu'en  français  au  moins  pour  l'a. 

b)  Les  lèvres. 

Dans  les  mouvements  des  lèvres,  il  faut  considérer  :  1°  l'ou- 
verture, 2"  la  projection  en  avant.  C'est  le  degré  d'ouverture 
qui  est  le  facteur  le   plus    important    dans  l'articulation   labiale 


240 


RECHERCHES    EXPERIMENTALES 


Fermeture  des  lèvres  prise  avec  une  ampoule  placée  au  milieu  des  lèvres. 


1.  a 

2.  e 

3-  i 
4.  0 


5.  // 

6.  a 
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pour  les  voyelles  a,  c,  i,  a,  î,  la  projection  pour  les  voyelles  p, 
H,  et  plus  pour  //  que  pouru. 

L;i  figure  5  nous  permet  Je  comparer  à  cet  égard  les  voyelles 
plus  exclusivement  labiales. 

La  ligne  du  bas  permet  de  juger  du  déplacement  de  la  plume, 
par  suite,  de  la  pression  des  lèvres  sur  l'ampoule,  c'est-à-dire 
de  leur  degré  de  fermeture. 

C'est  la  voyelle  a  (fig.  5,  n°  i)  qui,  dans  ma  prononciation, 
exige  le  plus  grand  écartement  des  lèvres,  puis  viennent  ensuite 
dans  un  ordre  décroissant  :  c  (n"  2),  a  (n"  6),  et  /  (n°  7)  / 
(n°  3). 

En  mesurant  géométriquement  le  rapprochement  et  Técarte- 
ment  des  lèvres,  j'ai  trouvé  que  pour  a  l'ouverture  était  de 
I  )  mm.,  pour  e  de  12  mm.,  pour  rt  de  1 1  mm.,  pour  /  de  10  mm. 
et  pour  /  de  6  mm. 


Fig.  6. 

(Comparaison  Je   la    fermeture    des    lèvres   pour  ^  (i''  et  ^  (2)  ;  '  (})  et  /  (4).    Même 
disposition  que  pour  l.i  figure    5. 

La  fig.  6  montre  les  rapports  entre  a  :  à  et  /'  :  /.  On  voit  clai- 
rement que  a  a  une  ouverture  des  lèvres  plus  grande  que  à,  et 
que  /  est  prononcé  avec  une  fermeture  moins  grande  que  /. 

Pour  0,  la  fermeture  est  moins  grande  que  pour  u.  La  fig.  7 
nous  montre  indirectement  aussi  que  0  semble  avoir  une  projec- 
tion des  lèvres  en  avant  moins  forte  que  u.  En  effet,  si  la  dévia- 
tion de  la  plume  du  tambour  est  la  même  à  peu  près  dans  les 
deux  cas,  la  courbe  décrite  par  u  est  plus  ample  :  il  s'en  suit  que 
les  lèvres  sont  restées  pour  u  plus  longtemps  en  contact  avec  la 
membrane  de  l'explorateur  que  pour  0. 


16 
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A.  Larynx  (capsule  exploratrice). 

B.  Projection  des  lèvres  en  avant  pour  h  (i)  et»  (2).  (Appareil,  p.   93  des  Principes 
de  M.  l'abbé  Rousselot.) 

c)  Les  mâchoires. 

Les  résultats  obtenus  approximativement  dans  Texploration 
des  lèvres  sont  en  général  contrôlés  et  vérifiés  par  le  mouve- 
ment des  mâchoires.    Car  on  peut  très    bien,   en  s'appliquant, 


F.g.  8. 
Lcartcnicnt  des  mâchoires  pris   avec  une  ampoule  placée  entre  les  molaires. 

I.  rt,  2.  C,  3,  /,  4.  0,  ).  //,  6.  a,  7.  /. 

produire  les  différentes  voyelles  avec  une  même  ouverture  de 
lèvres,  mais  en  modifiant  l'articulation  de  la  langue  et  en  faisant 
compensation  par  ailleurs. 

La  fig.  8  nous  présente  sur  trois  colonnes  le  mouvement  des 
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mâchoires.  La  premicrc  nous  donne  la  proportion  dans  les  arti- 
culations de  a,  de  ^et  de  /.  Au-dessous,  dans  la  colonne  2,  nous 
avons  à  plus  grand  que  a,  mais  moins  que  c  ;  i  est  plus  fermé 
que  toutes  les  autres  voyelles,  o  est  moins  fermé  que  it. 

En  général,  les  tracés  de  la  tîg.  8  nous  présentent,  d'une  façon 
très  précise,  la  différence  de  degrés  de  fermeture  et  d'ouverture 
pour  les  voyelles  roumaines.  Un  simple  coup  d'œil  suffit. 

On  peut,  par  exemple,  sans  mettre  à  contribution  les  articu- 
lations assez  différentes  de  la  langue,  observer  que  (/  n'est  pas  o 
prononcé  avec  des  lèvres  ouvertes  et  non  projetées  en  avant, 
comme  a  pensé  entre  autres  M.  Philippide.  Il  est  aussi  inexact  de 
supposer  que  /  est  un  //  prononcé  de  la  même  f:içon. 

Le  mécanisme  physiologique  des  articulations  est  plus  simple 
qu'on  ne  pense  :  il  doit  seulement  prendre  un  point  de  départ 
naturel  et  il  ne  faut  jamais  adopter  des  théories  contredites  par 
la  nature  des  faits.  Les  corrélations  philosophiques  manquent 
souvent  de  base. 

à)  Le  ne:;^. 

Il  n'y  a  pas,  dans  la  prononciation  roumaine,  de  voyelles 
nasales  à  l'état  isolé.  La  combinaison  des  voyelles  et  des  con- 
sonnes nasales  simples  ou  suivies  d'autres  consonnes  me  per- 
mettra de  traiter  plus  loin  cette  question  si  intéressante.  Il  est 
vrai  que  parfois  j'ai  prononcé  des  /  et  des  /  nasonnés.  Mais 
j'ajoute  que  cette  nasalité  peut  s'expliquer  par  une  certaine 
fatigue  de  la  luette  qui,  après  quelques  heures  d'expérimentation, 
peut  fermer  les  cavités  nasales  d'une  laçon  insuffisante.  Ce  fait 
a  été  observé  plusieurs  fois  déjà  par  M.  l'abbé  Rousselot^ 

e)    Le  larynx. 

L'importance  philologique  des  études  sur  le  larxnx  a  été  mise 
en  évidence  par  M.   l'abbé  Rousselot-.  Je   me    borne,    pour   le 


1.  Cf.  Principes  de  Phon.  Exp.,  \\,  ,34  et  suiv. 

2.  Ibid.,  I,  244  et  suiv. 
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moment,  à  indiquer  d'un  mot  le  rôle  principal  du  larynx  dans 
ma  prononciation.  Ce  rôle  pour  les  voyelles  roumaines  est 
particulièrement  actif.  Ses  mouvements  se  combinent  avec  une 
grande  unité.  J'ai  étudié  le  larynx  à  l'aide  d'une  capsule  fermée 
et  d'un  tambour  rigide. 

Les  déplacements  horizontaux   du    larynx  dans  la  prononcia- 


'l 


-(L. 
V. 
L. 
V. 


^1l. 


Fig.   9. 

V.  voix,  L.  larynx,  D.  diapason  de  200  v.  d.  —  Tambours  à  plaques  rigides  de  dia- 
mètres égaux  (15  mm.).  —  Vitesse  maxima  du  grand  cj'lindre. 

I.  fl,   2.    0,    3.    â,  4.    ^7,    5.  /. 
Remarquer  l'accord  des    vibrations  de  la  voix   et  du  larynx. 

tion  de  mes  voyelles  normales  seront  traités  dans  le  chapitre  des 
diphtongues,  où  je  montrerai  que  dans  la  nature  d'une  diph- 
tongue est  cachée  une  grande  partie  de  notre  mécanisme  phona- 
teur. 

Dans  la  tig.  9,  j'ai  relevé  le  synchronisme  des  vibrations  des 
cordes  vocales  et  de  la  colonne  d'air  parlante  pour  les  voyelles 
a,  0,  â,  â,  7.  Pour  l'établissement  de  la  durée,  j'ai  inscrit  les 
vibrations  d'un  diapason  de  200  v.  d.  à  la  seconde.  Un  .simple 
coup  d'œil  peut  suffisamment  nous  convaincre  de  l'accord  qui 
existe  entre  les  mouvements  du  larynx  et  les  vibrations  de  la 
voix  parlée. 
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Non  seulement  les  déplacements  horizontaux  sont  très  inté- 
ressants, mais  même  les  mouvements  verticaux  ont  une  grande 
valeur  dans  la  prononciation  roumaine.  Une  observation  super- 
ficielle de  ces  déplacements  a  seule  permis  à  M.  Weigand  de 
bâtir  une  théorie  tout  à  fait  nouvelle  sur  la  fonction  physiolo- 
gique du  larvnx.  Cette  théorie  est  assez  subjective.  M.  Weigand, 
en  étudiant  les  voyelles  roumaines  à,  t,  dans  sa  transcription  q,  i^, 
—  qui  d'ailleurs  n'est  pas  une  transcription  inventée  par  lui  — 
et  quelques  autres  de  ses  voyelles,  basées  sur  son  audition 
personnelle  comme,  par  exemple  e,  a  et  même  /,  auxquelles  il 
donne  le  nom  de  «  Gedeckte  Kehllaute  »  (sons  laryngiens  ou 
gutturaux  couverts),  M.  Weigand,  dis-je,  «  croit  trouver  dans 
mon  parler  du  Banat,  un  nouveau  registre  (des  voyelles)  pro- 
duit par  l'abaissement  du  larynx  et  peut-être  par  une  modifica- 
tion de  l'articulation  des  cordes  vocales'  ». 

Il  est  vrai  que  le  larynx  change  de  position  en  montant  et  en 
s'abaissant,  mais  c'est  là  des  mouvements  qui  se  produisent 
dans  toutes  les  langues  et  le  roumain  ne  paraît  pas  devoir 
modifier  nos  connaissances  physiologiques  actuelles  sur  le  larynx. 
M.  le  D'  Natier  à  V Institut  de  laryngologie  et  d'orthophonie  a 
observé  ce  prétendu  abaissement  du  larynx  dans  mes  voyelles 
roumaines.  L'étude  a  été  fliite  de  deux  façons  différentes.  A  l'aide 
de  son  miroir  larvngoscopique,  M.  le  D'  Natier  a  observé  mes 
mouvements  verticaux  du  larvnx  à  l'intérieur  et  il  a  trouvé 
que  celui-ci  s'élevait  dans  la  prononciation  de  /  plus  que  pour  à 
en  comparaison  avec  a.  A  l'œil,  M.  le  D*"  Natier  a  évalué  la  dif- 
férence de  hauteur  entre  a  et  à  environ  à  2  mm.  et  entre  fl  et  /  à 
3  mm.  Ces  appréciations  ont  été  confirmées  aussi  par  l'observa- 
tion extérieure. 

La  modification  de  V articulation  des  cordes  vocales,  expression 
peu  employée  dans  la  physique  du  larynx,  est  aussi  très  invrai- 
semblable. Les  études  acoustiques,  basées  sur  les  phénomènes 
naturels  et  appliquées  au  larynx,  nous  présentent,  avec  la  modi- 
fication de  l'intonation    des  cordes  vocales,   un  changement  dç 


j.  Cf.  Weigand,  Banaler  DiaMt,  p.  lO  (1896). 
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hauteur  et  d'intensité.  L'analyse  du  timbre  des  voyelles  indirec- 
•tement  nous  montrera  la  fonction  véritable  des  cordes  vocales. 


2°  ETUDE  PHYSIQUE 

a)  Le  souffle. 

Par  le  souffle,  la  parole  quitte  les  limites  de  la  physiologie 
et,  en  se  présentant  comme  un  fait  physique,  entre  dans  le 
domaine  de  l'acoustique.  La  parole  est  transmise  à  l'aide  des 
ondes  aériennes  à  nos  oreilles  et  de  là,  par  des  voies  physiolo- 
giques, pénètre  de  nouveau  dans  le  monde  psychique.  -De  ce 
circulas  vivant  résulte  la  faculté  de  nous  faire  entendre  par  nos 
semblables. 

Le  souffle,  comme  élément  physique,  nous  permet  d'étudier  en 
gros  la  durée  des  voyelles  et  leur  intensité.  La  figure  10  nous 
donne  quelques  indications  sur  l'intensité  qui  diminue  d'une 
fliçon  régulière  de  /  jusqu'à  a. 

Chez  moi  la  gradation  est  :  /,  e,  î,  à,  0,  u,  a  ;  il  faut  remar- 
quer que  ce  rapport  peut  changer  suivant  les  circonstances. 

Pour  la  durée,  j'ai  fait  des  expériences  assez  différentes  m'ef- 
forçant  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  nature  vraie  des  faits  et  de 
les  présenter  dans  un  ensemble  réel. 

Je  l'ai  étudiée  dans  les  mots  de  une,  deux  ou  plusieurs 
syllabes  avec  et  sans  accent.  Les  voyelles  isolées  nous  montrent 
toujours  des  variations  qui  dépendent  régulièrement  de  la 
volonté  de  l'expérimentateur.  J'ai  trouvé  pour  mes  voyelles 
accentuées  et  non  accentuées  les  valeurs  suivantes  (Les  chiffres 
représentent  des  centièmes  de  seconde)  : 

fldans  le  mot  aniQ'ai)  47,  71,  79,  62.  Da  (oui)  38,  43.  Tata 
(le  père)  a  accentué  (le  premier)  22,  24  ;  a  non  accentué  (le 
second)  29,  26. 

e,  chem  (j'appelle)  43,  30  ;  hère  (bière),  le  premier  e  (accentué) 
38,  42,  le  second  20,  17  ;  dereptate  (la  vérité),  l'accent  est  sur  a 
24,  le  premier  ^  15,  le  second  12  et  le  troisième  20. 
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/ 


l-ig.    10. 
soun-LE 

'^ Tambour  de  35  mm.  de  diamètre.  —  Vitesse  moyenne  du  cylindre  enregistreur. 

1.  a,2.  c,  3.  /,  4.  0,  5.  //,  6.  â,  7.  ;. 
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/,  timp  (temps)  60  ;  bme  (bien)  (l'accent  est  sur  1'/),  /  34,  t'  22  ; 
pipa  (pipe,  l'accent  aussi  sur  1'/),  /  24,  â  24. 

0,  dor  (douleur  de  l'amour)  44,  27;  loc  (lieu)  53  ;  gorun  (espèce 
de  chêne,  l'accent  est  sur  li)  0  36,^43;  vorbâ  (mot),  0  70,  58, 
à  46,  36. 

H,  hiin  (bon)  38,  47;  duc  (j'apporte)  37,  38  ;  gurà  (bouche), 
u  41,  44,  a  24,  22  ;  lunâ  (lune),  u  54,  68,  à  48,  40. 

à,  ma  (interjection  d'appeler  quelqu'un)  56,  58;  t'^r  (cousin) 
64,  58;  fàrà  (sans),  le  premier  à  (accentué)  39,  le  second  25  ; 
bàrbat  (mari),  à  33,  29,  a  (accentué)  32,  33. 

/,  bîr  (interjection  pour  mener  les  moutons)  69,  79  ;  lira  (le 
mot  istro-roumain  pour  le  daco-roumain  linà  fr.  laine)  /  68,  89, 
fl36,  27. 

Les  interjections  présentent  un  tout  autre  aspect.  Quelle  que 
soit  leur  origine  d'après  les  grammairiens,  elles  sont  une  corréla- 
tion de  nos  impressions.  Au  point  de  vue  physiologique,  le  tra- 
vail de  nos  organes  offre  une  durée  adéquate  à  nos  émotions. 
Par  suite,  il  est  très  naturel  que  la  durée  des  interjections  rou- 
maines, suivant  leur  caractère,  nous  présente  un  tableau  très 
varié.  Le  même  rapport  se  produit  aussi  pour  leur  hauteur  musi- 
cale. 

Une  interjection  de  douleur  est  différente  d'une  autre  qui 
marquera  un  plaisir.  Un  rapport  de  diversité  se  présente  aussi 
entre  les  manifestations  orales  de  l'admiration  et  de  la  haine,  de 
l'envie  et  du  doute.  On  verra  dans  le  tableau  suivant  la  différence 
de  la  durée  qui  justifie  toujours  le  caractère  de  l'interjection. 

I  pour  la  douleur  :  ah  ^'^,  vai  86. 

II     —    le  plaisir  :  aha,  «s  premier  20,  a  second  83  ;  nra,  u  83, 
a  138. 

III  —    l'admiration  :  0-0,  117,  129 — 109,  116. 

IV  —    la  haine  :  bre^S. 
V     —    l'envie  :  fui  7 1 . 

VI     —    le  doute  :  dà  36,  Ijim  20. 

La  hauteur  musicale  de  ces  interjections  a  été  transcrite  dans 
la  fig.  1 1  qui  nous  montre  assez  bien  des  états  variés  de  nos 
âmes. 


I 
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La  vraie  valeur  de  la  durée  existe  dans  la  phrase.  La  phrase,  au 
point  de    vue  phonétique,  est  une  continuité  des  sons  qui  est 
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Fig.  II. 

INTERJECTIONS      ROUMAINES. 


adéquate  à  un  travail  physiologique  de  notre  pensée.  J'ai  fait  des 
calculs  sur  une  phrase  d'un  chant  d'église  prononcé  avec  une 
certaine  emphase,  et  j'ai  mis  à  côté  quatre  vers  de  la  Doina  de 
M.  Eminescu.  Pour  la  première  phrase,  le  texte  est  :  «  mare  eçti 
Doamne  ci  minunate  sînt  lucrurile  mînilor  taie.  »  (Tu  es  grand, 
mon  seigneur,  et  merveilleuses  sont  les  œuvres  de  tes  mains.) 
La  durée  des  voyelles  est  la  suivante  (les  chiffres  en  italiques 
nous  présentent  des  voyelles  accentuées)  : 

a  :  )2,  40,  ;o. 

^  ■  24.  50,  39,  28,  25,  58 

/  :  31,  18,  //,  44. 
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0  :  62. 

u  :  18,  48,  II. 
/  :  47,  47. 
oa  :  S). 

Doina  de  Emînescii.  Doina  par  Eminescii. 

DelaNistru  pin  la  Tisa  Du  Dniester  jusqu'au  Theis 

Tôt  Romînul  plînsu-mi-s-a  Chaque  Roumain    se   lamentait 

Ca  nu  mai  poate  strabate  Qu'il  ne  peut  pas  avancer 

De  atîta  strâinatate.  A  cause  de  tant  d'étrangers. 

a  :  50,  18,  67,  52,  58,  3^,  20,  3^,  22. 

e  :  30,  30,  5^,  16,  22,  34,  36,  24. 

i  :  34,  ^8,40,  jj,  36". 

0:  40,   17. 

Il  :  54,  36,  40,  27,  28. 

à  :  44,  20,  34,  20. 

/  :  12,  3^,  ^3,  ^4. 

ai  :  2^. 

oa  :  40. 

oi:   57. 

Je  donne  la  notation  musicale  seulement  pour  les  interjections 
et  pour  la  Doina  d'Eminescu.  j'ai  calculé  la  hauteur  pendant 
10  centièmes  de  seconde  pour  chaque  voyelle,  et  puis  j'ai  géné- 
ralisé la  hauteur  ainsi  obtenue  pour  toute  la  durée.  La  fig.  12 
nous  donne  la  mélodie  de  Doina. 

Dans  la  notation,  j'ai  un  peu  modifié  le  procédé  de  M.  Korlén 
(cf.  La  Parole,  IV,  6)  en  m'efforçant  de  réunir,  dans  une  espèce 
d'harmonie,  la  durée  et  la  hauteur.  J'ai  considéré  la  ronde  (o) 
comme  unité  de  seconde,  de  sorte  que  les  centièmes  peuvent 
nous   donner,  d'une    façon    approximative,    la    mélodie   de   la 

parole  :J     =  6,2'y,  J    -=  12,50;  J  •=   18,75  ;  J     =25; 

#•  =  37,50;^=  50;  c)«  =  75,   et  c  =  100   centièmes  de 
seconde. 
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Doi  lia       lit'     E  -  mi  —  ;/(•  -  scii . 


Rccitando. 
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Toi      Ro //// —  nul       pli  ii-iisu //// sa 


j  \  ,J.7  T  '-UJ>Ji 


f      p 


"f"^"^^ 


Câ       nu       mal       poa  —  te      sfrà ba te 


?  j  .l'r  y  r  ujr^t^Ji-f^? 


De      a  ti ta         strà  -  /  -  nà ta  —  te 


i-ig.  12. 

uoiNA    m:  li.MiNEScu 


Les  notes  représentent  seulement  les  voyelles.   Les  consonnes   sont  marquées  par  Jes 

soupirs. 


b)  Note  caractéristique  de  mes  voyelles. 

Les  cavités  buccales  ont  —  comme  toute  espèce  de  chambre  de 
résonance  —  une  hauteur  propre.  Les  phonéticiens  allemands 
ont  cherché  à  reconnaître  une  hauteur  des  cavités  antérieures  et 
des  cavités  postérieures.  Je  me  contente  de  donner  la  hauteur  de 
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kl  cavité  totale  recherchée  pour  chaque  voyelle  à  l'aide  de  dia- 
pasons de  l'admirable  Tonomètre  de  Koenig,  propriété  de  l'Insti- 
tut de  laryngologie  et  d'orthophonie. 
a  :  1800  vibrations  simples  ; 


e  : 

3600 

i  : 

7200 

0  : 

:  900 

u 

:  450 

à 

:  2312 

î  : 

7436 

(A  suivre.)  Joseph  Popovici. 
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FRANCE 


Paris.—  I.  Concours d'Oto-Rhino-Laryngologiste  des  hôpitaux.  —Depuis que 

celte  spécialité  a  été  olHciellcmeiit  reconnue  par  rAdmiuistr.ition,  c'est  le  premier  con- 
cours qui  va  avoir  lieu,  pour  la  nomination  .'i  une  place  de  titulaire.  Il  sera  ouvert  le 
lundi  12  mai  1900,  à  midi,  à  l'Administration  Centrale,  5,  avenue  Victoria,  et  débutera 
par  une  composition  écrite. 

M.\I.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Secré- 
tariat général  de  l'administration  de  l'Assistance  publique,  de  midi  à  trois  heures,  du 
lundi  14  avril  au  samedi  26  du  même  mois  inclusivement. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  ayant  la  qualité  de  l-rançais  sont  seuls 
.idmis  à  concourir.  Les  candidats  qui  désirent  se  présenter  au  concours  pour  les  places 
d'Oto-Rliino-Larj-ngologiste  des  hôpitaux,  doivent  justifier  qu'ils  possèdent  depuis  cinq 
ans  révolus  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  obtenu  daus  une  faculté  de  médecine 
française  de  l'Ltat.  Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année  pour  les  can- 
didats qui  justifient  de  quatre  années  entières  passées  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de 
Paris,  en  qualité  d'élèves  internes  en  médecine. 

Les  candidats  qui.  désirent  prendre  part  au  concours  doivent  se  présenter  au  Secré- 
tariat général  de  l'administration  pour  obtenir  leur  inscription,  pour  déposer  leurs  pièces 
et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  effet.  Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés, 
peuvent  demander  leur  inscription  par  lettre  chargée.  Toute  demande  d'inscription  faite 
après  l'époque  fixée  par  les  affiches  pour  la  clôture  du  registre,  ne  peut  être  accueillie. 

Le  jury  du  concours  est  formé  dès  que  la  liste  des  candidats  a  été  close.  Cinq  jours 
après  la  clôture  du  registre  d'inscription,  chaque  candidat  peut  se  présenter  au  Secré- 
tariat général  de  l'administration  pour  connaître  la  composition  du  jury.  Si  des  concur- 
rents ont  .1  proposer  des  récusations,  ils  forment  immédiatement  une  demande  motivée 
par  écrit  et  cachetée,  qu'ils  remettent  au  directeur  de  l'administration.  Si,  cinq  jours 
après  le  délai  ci-dessus  fixé,  aucune  demande  n'a  été  déposée,  le  jury  est  définitivement 
constitué,  et  il  ne  peut  plus  être  reçu  de  réclamations.  Tout  degré  de  parenté  ou  d'al- 
liance entre  un  concurrent  et  l'un  des  membres  du  jury  ou  entre  les  membres  du  jurj-, 
donne  lieu  à  récusation  d'office  de  la  part  de  l'administration. 

Le  jury  des  concours  pour  la  nomination  aux  places  d'Oto-Rhino-LaryngoIogiste  des 
hôpitaux  se  compose  de  sept  membres,  savoir  :  les  deux  chefs  des  deux  services  d'Oto- 
Rhino-Laryngologie  des  hôpitaux  Saint-Antoine  et  Lariboisière  ;  trois  chirurgiens  et  deux 
médecins,  tirés  au  sort  parmi  les  chirurgiens  et  les  médecins  chefs  de  service  des  hôpi- 
taux, en  exercice  ou  honoraires.  Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  de  la  manière 
suivante  : 

A.  —  kpreuves  d'iidiiiissibilitr.  —  i"  Uns  composition  écrite  sur  un  sujet  d'anatomie 
et  de  pathologie  spéciales  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  trois  heures;  — 
2"  une  épreuve  clinique  sur  un  malade  atteint  d'une  affection  spéciale  pour  laquelle  il  est 
accordé  au  candidat  trente  minutes  pour  l'examen  du  malade  et  la  préparation  de  sa 
leçon,  et  quinze  minutes  pour  la  dissertation  orale  devant  le  jury. 

B,  —  kpreiivi's  dc/iiiiliics.  —  1°  Une  épreuve  de  médecine  opératoire  spéciale,  consis- 
tant en  une  opération  sur  un  cadavre;  2"  —  une  épreuve  théorique  orale,  portant  sur  un 
sujet  de  pathologie  médicale  ou  chirurgicale  d'ordre  général;  il  est  accordé  au  candidat 
vingt  minutes  pour  réfléchir  et  un  temps  égal  pour  faire  sa  leçon  ;  —  3"  une  consultation 
écrite  sur  un  malade  atteint  d'une  alVection  spéciale,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il 
est  accordé  une  heure  après  trente  minutes  d'examen.  Cette  consultation  sera  lue  immé- 
diatement. Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de  ces  épreuves  est  fixé 
ainsi  qu'il  suit  : 
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Cote  des  épreuves.  —  a)  Adinissibilitc.  —  Composition  écrite  :  30  points  ;  épreuve 
clinique  :  20  points. 

b)  Épreuves  définitives.  —  Epreuve  opératoire  :  20  points;  épreuve  théorique  orale  : 
20  points  ;  consultation  écrite  :  30  points. 

Dans  tous  les  cas  où  un  concours  est  prescrit  par  les  dispositions  du  règlement,  les 
épreuves  auxquelles  les  concurrents  sont  soumis  se  divisent  en  deux  séries  toutes  les 
fois  que  le  nombre  des  candidats  dépasse  cinq  pour  une  place,  huit  pour  deux  places,  et 
dix  pour  trois  places.  Les  épreuves  de  la  première  série  sont  communes  à  tous  les  candi- 
dats. Les  épreuves  de  la  seconde  série  sont  subies  seulement  par  les  candidats  qui  ont 
été  déclarés  admissibles. 

Pour  déterminer  les  candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreuves  de  la  deuxième  série, 
le  jury,  deux  jours  après  que  les  concurrents  ont  subi  les  épreuves  de  la  première  série, 
dresse,  d'après  le  nombre  des  points  obtenus,  une  liste  de  candidats  composée  de  cinq, 
huit  ou  dix  noms,  selon  que  le  concours  a  pour  objet  une,  deux  ou  trois  places. 

Dans  le  cas  où  des  candidats  seraient  classés  ex  cequo  Après  le  jugement  sur  les  épreuves 
de  la  première  série,  le  jury,  se  basera,  pour  donner  la  priorité,  d'abord  sur  le  plus  grand 
nombre  de  concours  dans  lesquels  le  candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite,  sur 
le  plus  grand  nombre  de  fois  où  il  aura  été  classé  ex  z-qno  a.\'ec  les  admissibles,  et  enfin 
sur  l'ancienneté  de  doctorat.  Le  jugement  définitif  porte  sur  l'ensemble  des  épreuves  de 
la  première  et  de  la  deuxième  série. 


II.  Concours  d'assistants  des  services  spéciaux  d'Oto-Rhino-Laryngo- 
logie  des  hôpitaux.  —  Ce  concours  pour  la  nomination  ,1  deux  places  d'assistant 
titulaire  et  à  deux  places  d'assistant-adjoint  s'ouvrira  le  mardi  2  juin  1902,  à  midi,  à 
l'Administration  centrale,  3,  avenue  \'ictoria.  La  première  séance  sera  consacrée  à  la 
composition  écrite.  Les  candidats  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  général, 
de  midi  à  3  heures,  du  i^'au  15  mai. 

Pour  les  conditions  du  concours,  v.  La  Parole,  p.  318,  n"  5,  mai  1901. 


III.  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie.  —  Nous  avons  déjà,  dans 
un  précédent  numéro  (  V.  La  Parole,  n"  2,  février  1902),  annoncé  la  date  de  réunion 
de  la  Société  et  fait  connaître  le  titre  des  rapports.  Voici  le  programme  des  conmiunica- 
tions. 

Lundi  Hvr  )  mai.  —  MM.  Castex  (Paris)  :  Lympbome  diffus  pharyngo-laryngc  \  — 
Molinié  (Marseille)  :  Tumeur  tubciculen^i-  delà  floison;  —  Moure  (Bordeaux)  :  Tumeurs 
malignes  de  Vethmoide.  Traitement  ;  —  Garel  (Lyon)  :  Bégaiement  guéri  à  l'occasion  d'une 
trachéotomie;  — Luc  (Paris)  :  De  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  l'empycmc  frontal  chro- 
nique; —  Toubert  (Paris)  :  Contribution  îi  l'étude  des  cellulites  mastoïdiennes  postérieures  ; — ■ 
Vacher  (Orléans)  :  Note  sur  l'emploi  de  l'extrait  de  capsules  surrénales  ;  —  Escat  (Tou- 
louse) :  Oiène  familial  ;  —  Bar  (Nice):  Deux  cas  de  phlegmons  latéraux  pharyngiens  ;  — 
Dupond  (Bordeaux)  :  Deux  cas  d'abcès  péri -laryngien  ;  —  Brindel  (Bordeaux)  :  Nouveau 
mode  de  traitement  du  cor^'^d  atrophique  o:^énateux. 

Mardi  matin  6  mai.  —  MM.  Lermoyez  (Paris)  :  Cas  rare  de  cholestéatome  temporo-cra- 
iiien;  —  Laurens  (Paris)  :  Craniectomie  pour  ostéomyélite  du  temporal;  —  Jacques 
(Nancy)  :  Sinusites  et  nèvropathie  nasale  ;  Lavrand  (Lille)  .•  Polypes  muqueux  de  la  paroi 
postérieure  du  cavum;  —  Luc  :  De  la  lepto -méningite  foudroyante  consécutive  à  l'opération 
radicale  de  Vempyème  frontal  ;  —  Texier  (Nantes)  :  Sur  un  cas  de  corps  étranger  du  larynx. 
Trachéotomie  ;  suture  immédiate  ;  —  Vacher  :  Note  sur  l'ablation  des  amygdales  enchaton- 
„écs\  — Escat  :  Sur  un  procédé  d'extirpation  des  amygdales  enchatomiées  ;  —  Mahu  (Paris): 
Du  morcellement  des  amygdales  chei  l'adulte  ;  —  Raoult  (Nancy)  :  Du  morcellement  des 
in;;y^rf«/«;  —  Ruault  (Paris)  :  Du  morcellement  des  amygdales  ;  —  Bonnier  (Paris): 
Quelques  causes  de  décadence  vocale  ;    —   Massier  (Nicej  :  Cancer  endo-laryngé  opéré,  avec 
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SHiccs,  par    voie  eiido-lar\iigft-\    —  Raugé    (Ch.illes)  :  Cnttinhe  iiasiil  cl   duci  \oc\slile  ;  — 
Lenhardt  (Le  Havre)  :  Maslohiitc  ti  oslcilf  du  temporal. 

Mercredi  matin  7  mai.  —  MM.  Broeckaert  (GanJ)  :  Sur  les  injections  de  parafjiue 
solublc  en  oto-rhino-laryngologie  ;  —  Délie  C»  près)  :  application  des  produits  paraffinés  dans 
les  déformations  et  affections  du  nei;  —  Moure  :  Labyrinthilcs  nécrosantes  ;  — Bar:  Con- 
tribution à  l'otite  mosmne  aiguë  diabétique.  Abcès  mastoïdien.  Trépanation.  Giiériion;  — 
Molinié  :  Complications  xygomatiques  de  l'otite  moyenne  snppurée;  —  Hamon  du  Foiige- 
ray  (Le  M.ins)  :  Des  gaies  à  la  quinoline  naphtolée  dans  le  traitement  des  dites  moyinirs 
purulentes;  —  Chavasse  (Paris)  :  Tumeur  fibreuse  du  pavillon  de  l'oreille  droite  consécutive  à 
un  traumatisme  sous-cutané  ;  —  Massier  :  Accidents  méningitiformes,  d'origine  otique.  simu- 
lant un  abcès  du  cerveau.  Evidcment  tielro-mastotdien.  Guérison  ;  —  Malherbe  (Paris)  : 
S'ofe  d'après  600  observations  sur  un  nouveau  procédé  d'anesthésie  gènérak  par  le  chlorure 
d'éthyle  ;  —  Vacher  :  S'ote  sur  l'emploi  du  chlorure  d'éthyle  ;  —  Jacques  et  Berte- 
niés  (Clliarloville)  :  Traitement  opératoire  des  kystes  paradentaircs  supérieurs  ;  —  Texier  : 
Contribution  (i  l'étude  du  diagnostic  des  lésions  de  la  partie  inoycuue  des  fosses  nasales;  — 
Côllinet  (Paris)  :  Sur  un  cas  de  thrombo- phlébite  du  sinus  latéral.  Ligature  de  la  jugu- 
laire. Curettage  du  sinus.  Guérison;  —  Lavrand  :  De  la  respiration  bucco-nasale  ;  — 
Joncheray  (Angers)  :  Otite  moyenne  hémorragique;  —  Raoult  :  Abcès  de  la  fosse  tem- 
porale externe  d'origine  olique  ;  —  Monnier  :  Fausse  otite  suppurée  par  ganglions  du  cou 
ouverts  dans  le  conduit  ;  —  Chevalier  (Le  Mans)  :  Une  observation  de  fibro-myxome  du 
naso-pharynx  ;  —  Raugé  :  .iuatomie  et  chirurgie  de  la  région  mastoïdienne  ; —  Mahu  : 
Pansements  consécutifs  aux  évidements  petro-mastoïdiens ;  —  Escat  :  Hémorragie  chirurgi- 
cale grave  de  l'amygdale  arrêtée  par  la  suture  des  piliers  suivant  la  méthode  de  Baune;  — 
Charles  (Grenoble)  :  Pemphigus  des  mucueuses.  Forme  aiguë  bénigne.  Forme  chronique 
récidivante;  —  CiStex  :  Les  débuts  de  la  surdité;  —  Lannois  (Lyon)  :  L'audition  dans 
les  atrésics  congénitales  de  l'oreille  ;  —  Piaget  (Grenoble)  :  a).  Corps  étranger  ayant 
séjourné  deux  mois  dans  l'œsophage;  —  b).  Un  cas  de  sténose  de  la  trachée. 

Candiuatures.  —  1°  Montres  titulaires  :  MM.  Lombard  (Paris),  présente  par  Lau- 
RiNs,  Lermoyez  ;  —  Brunel  (Paris),  présenté  par  GiiLù  et  Veillard  ;  — Chavanne 
(Lyon),  présenté  par  Garel  et  Lannois;  —  Sargnon  (Lyon),  présenté  par  Garel  et 
Luc;  —  Bousquet  (Béziers),  présenté  par  Luc  et  Molret;  —  Bourbon  (Valen- 
ciennes),  présenté  par  Laurens  et  Lermoyez  ;  —  Mignon  (Nice),  présenté  par  Luc  et 
Renault;  —  Lajaunie  (Aix-les-Bains),  présenté  par  Castex  et  Kscae;  —  Cosson 
(Tours),  présenté  par  Castex  et  Colunet. 

2"  ^fcmbre  correspondant  :  Pelaës  (Grenade),  présenté  par  Moure  et  Joal. 


ALLEMAGNE 

L  Strasbourg.  —  Clinique  otologique.  —  Le  D'  P.  Manasse,  docent  a  été  nommé 
professeur  extraordinaire  et  directeur  de  la  cliuique. 

* 

IL  Trêves.  — Société  allemande  dOtologie.  —  La  réunion  annuelle  aura  lieu  les 
16  et  17  mai. 

Ordre  uu  JOUR. —  MM.  Bezold  (Munich)  et  Komer  (Rostock)  :  Traitement  de 
l'otite  moyenne  aiguë  ;  —  Ropke  (Solingen)  :  Traumaiismes  de  l'oreille  et  évalual'um  des 
dommages  qui  en  résultent  dans  leurs  relations  avec  la  loi  d'assurance  sur  les  accidents. 

.\dresser  les  communications  au  secrétaire  permanent  :  D.  A.  Hart.mann,  8,  Roon- 
stassc  Berlin  N.  W. 


AUTRICHE 


Vienne.  —  Faculté  de  médecine.  —   Le  D'  K.  Biehl  est  nommé    privât  docent 
d'Otologie. 

Le  Prot.  A.  Politzer,  a  été  nommé  conseiller  aulique. 
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BELGIQUE 


Bruxelles.  —  Société  belge  d'Otologie,  de  Rhinologie  et  de  Laryngologie.  — 

La  réunion  aura  lieu  le  dimanche  i"''iuin. 

Adressera  M.  le  D.  C.  Henn'ebhrt,  Secrétaire,  8,  rue  d'Egmont,  avant  le  15  mai,  le 
titre  des  communications.  Les  membres  empêchés  d'assister  à  la  réunion  peuvent  envoyer 
leurs  travaux  dont  il  sera  donné  lecture  en  séance  et  qui  paraissent  au  Bulletin. 


ETATS-UNIS 

].  Boston.  — Association  américaine  de  Laryngologie.  —  Le  XXIV'  Congrès 
annuel  aura  lieu,  sous  la  présidence  du  D.  J.  W.  Farlow,  les  lundi,  mardi  et  mercredi 
26,  27  et  28  mai  1902. 

Tous  les  membres  désireux  de  faire  des  communications  devront  en  envoyer  le  titre 
au  Secrétaire  jusqu'au  15  avril  exclusivement.  Ces  communications  devront  être  remises 
au  Secrétaire  au  moment  de  la  lecture,  afin  de  ne  pas  retarder  la  publication  des  comptes 
rendus. 

Ordru  du  joi'R.  —  Il  a  été,  provisoirement,  établi  de  la  façon  suivante  : 

Communications.  — Lu  ml  i  26  mai.  —  MM.  :  G,  S.  Minst  (Boston)  :  Développement  des 
amygdales  ;  —  Th.  Dwight  (Boston)  :  Développement  de  la  face  et  en  particulier  du  pha- 
rynx ;  —  H.  A.  Lothrop  (Boston)  :  Anatomie  du  cornet  inférieur  ethmoïdal  avec  remarques 
particulières  sur  la  formation  des  cellules.  Importance  chirurgicale  des  cellules  ethmoïdalcs. 

Le  Comité  propose  à  l'élection  les  candidats  suivants  : 

./).  Mi;mbri£s  titul.mrks.  —  MM.  1°  C.  G.  Coakley  (New-York),  présenté  par  les 
D"  C.  H.  Knight  et  Delavan.  Mémoire  :  Pathologie  de  Vinflammation  chroniqw.  suppurce 
de  l'antre  d'Highmore;  —  2"  C.  W.  Richardson  (Washington),  présenté  par  les 
D"  Kyle  et  SwAïK.  Mémoire  :  Kératose  du  pharynx. 

B).  Membres  correspondants.  — ■  MM.  •  i"  P.  Heymann  (Berlin),  présenté  par  les 
D"  Gleitsmann  et  Svvain  ;  —  2°  M.  Lermoyez  (Paris),  présenté  par  les  D'"  de  Roal- 
DÈs  et  KiNG  ;  —  3°  Saint-Clair  Thomson  (Londres),  présenté  pit"  les  D"  Bryan  et 
Kyle. 

Le  programme  officiel  sera  adressé  vers  le  10  mai. 


II.  Chicago.  —  Eye,  Ear,  Nose  and  Throat  Collège.  —  Lors  de  la  dernière  réu- 
nion annuelle,  le  10  février  dernier,  le  bureau  a  été  constitué  de  la  façon  suivante  : 

MM.  W.  A.  Fisher,  Président-,  —  A.  G.  Wippern,  Vice-Présulent;  —  J.  R. 
Hoffmann,  Secrétaire;  —Th.  Faith  et  H.  w.  Woodruff,  Membres. 


NECROLOGIE 

Charles  H.  Burnett.  otologiste  très  connu,  a  succombé  dans  sa  61"  année,  à  Bryn 
Mawr,  Pa.,  le  ^o  janvier  dernier.  II  avait  publié,  en  1877,  un  traité  de  l'Oreille  :  ana- 
tomie, physiologie  et  pathologie  ;  une  brochure  populaire  sur  l'Ouïe  et  la  façon  delà  conserver, 
et  un  travail  sur  les  Maladies  et  traumatismcs  de  l'oreille.  II  était,  en  outre,  l'éditeur  le 
plus  ancien  d'  An  American  text-hook  of  Surgery  for  practitioners  and  Sludents,  et  l'un  des 
éditeurs  d'  An    /Imerican  year-book  of  medicine  and  Surgery. 

0.  D.  Pomeroy  (de  New- York)  qui  a  succombé,  dans  sa  b'i'  année,  à  une  attaque 
d'apoplesie. 

G.  Gentile  (Naples). 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier, 

MAÇON,    PROTAT    FRÈRES,    IMPRIMEURS. 


Section  de  la  racine  sensitivc  du  trijumeau 

pour  kl  i;ucrison  du  tic  douloureux 

KTUDl-    EXPÉRIMENTALE,   PATHOLOGiaUE    ET   CLINIQUE 

Relation  d'un  cas  opéré  avec  succès 

(Avec  4  (igurcs.) 

(^Travail  du  Lahonitoirc  de  la  clinique  médicale  de  IVilliain  Peper, 
Fondation  Phœbe  A .  Hearst .  ) 


PKI-MIERH    PARTIE 

Dans  un  article  publié  en  1898  ',  je  me  suis  exprimé  de  la 
façon  suivante  :  «  Si  l'on  parvenait  à  démontrer  que  la  racine 
sensitive  du  ganglion  de  Casser  ne  se  ressoude  pas  après  section 
de  ses  fibres,  on  se  trouverait  en  présence  d'un  fait  d'une  impor- 
tance considérable.  La  division  de  cette  racine  constituerait, 
probablement,  une  opération  moins  grave  que  l'extirpation  com- 
plète du  ganglion.  Elle  pourrait  avoir  des  résultats  aussi  efficaces 
pour  le  soulagement  de  la  douleur.  Mais,  peut-être  les  difficultés 
opératoires  seraient-elles  insurmontables.  Des  expériences  sur  les 
animaux,  entreprises  dans  le  but  de  savoir  si  les  fibres  de  la 
racine  sensitive  du  ganglion  de  Casser  se  ressoudent  après  sec- 
tion, seraient  susceptibles  de  provoquer  une  diminution  dans  la 
mortalité  fréquente  actuellement  consécutive  aux  interven- 
tions sur  ce  ganglion.  »  Le  D'^  C.  H.  Frazier  a  démontré 
qu'on  pouvait  sectionner  la   racine   sensitive  chez  l'homme   et 


1.   Americiiit  Journal  oj  Ihe  inetlic<il  Sciences,  ip.  532,  nov.  1898. 
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flG. 


Section  de  la  moelle  du  chien  4,  montrant  la  racine  spinale  descendante.  La  portion 
dorsale  (D)  de  celle-ci  est  beaucoup  plus  dégénérée  que  sa  portion  ventrale  (E),  car  seule 
la  partie  latérale  de  la  racine  sensitive  a  été  entièrement  divisée  entre  le  pont  et  le  gan- 
glion de  Gasser,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  fig.  2.  Les  taches  noires  représentent  les  fibres 
dégénérées. 


-      .  ■  ---M'' 


FiG. 


Racine  seiisitive  au  moment  de  sa  pénétration  dans  le  pont;  chien  5.  La  partie  laté- 
rale (E)  est  profondément  dégénérée,  alors  que  la  partie  médiane  (G)  ne  l'est  que  légè- 
rement. La  partie  dégénérée  montre  l'étendue  de  la  division  de  la  racine  sensitive.  La 
comparaison  des  fig.  4  et  $  montre  que  les  fibres  de  la  portion  latérale  de  la  racine  sen- 
sitive, lors  de  sa  pénétration  dans  le  pont,  se  rencontrent  ensuite,  dans  la  portion  dor- 
sale de  la  racine  spinale  descendante. 


26o  SECTION"    DE    LA    RACINE    SENSITIVE    DU    TRIJUMEAU 

cela,  probablement,  sans  taire  courir  des  dangers  aussi  grands 
qu'avec  l'ablation  du  ganglion  de  Casser,  car  l'hémorragie  est 
loin  d'être  aussi  abondante.  Je  désire,  tout  particulièrement, 
faire  remarquer  que  je  n'ai  proposé  cette  opération  -qu'avec  la 
plus  extrême  circonspection.  A  mon  avis,  Horslcy'  est  le  seul, 
avant  le  D""  Frazier,  qui  ait  sectionné  les  racines  du  trijumeau 
sans  enlever  le  ganglion.  Horslcy  les  divisa  à  leur  point  d'émer- 
gence au  niveau  du  pont.  Son  malade  succomba  sept  heures 
après  ropération, 

Frazier  a  divisé  la  racine sensitive  du  trijumeau  chez  quantité 
de  chiens.  Sept  d'entre  eux  survécurent  assez  longtemps  pour 
permettre  d'étudier  le  système  nerveux  d'après  le  procédé  de 
Marchi.  A  l'examen  microscopique  du  système  nerveux  de  ces 
chiens,  j'ai  obtenu  les  résultais  suivants  : 

Chien  n°  4.  —  Le  procédé  de  Marchi  permet  de  constater  nettement  de  la 
dégénérescence,  de  la  racine  sensitive  à  sa  pénétration  dans  le  pont.  Cette  dégé- 
nérescence est  beaucoup  plus  accentuée  à  la  périphérie  de  la  racine  que  dans 
sa  partie  centrale  bien  qu'aussi  on  note  clairement  de  la  dégénérescence  de  cette 
dernière.  La  racine  motrice  dans  son  trajet  intra-cérébral  est  de  même  légère- 
ment dégénérée.  On  remarque  également  des  taches  noires  dans  la  racine 
mésencéphalique  du  trijumeau.  Sur  des  coupes  de  la  moelle  allongée,  la  dégé- 
nérescence est  surtout  accusée  dans  la  portion  dorsale  de  la  racine  spinale 
alors  que,  comparativement,  on  ne  trouve  que  quelques  masses  noires  dans  la 
portion  ventrale  (voir  fig.  /).  Le  ganghon  de  Casser  et  les  fibres  nerveuses  à 
chacune  de  ses  extrémités  ont  un  aspect  normal. 

Chien  n°  j.  —  La  dégénérescence  du  trijumeau  ressemble  à  celle  observée 
chez  le  chien  no  4,  avec  cette  différence  toutefois,  qu'elle  est  plus  prononcée 
(voir  fig.  2).  Les  deux  pyramides  antérieures  sont  légèrement  dégénérées.  On 
constate  une  dégénérescence  très  marquée  de  quelques-unes  des  fibres  de  l'une 
des  extrémités  du  ganglion  de  Casser,  tandis  que  celles  de  l'autre  extrémité 
sont  normales. 

Chien  n°  6.  —  La  dégénérescence  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  dis- 
tincte dans  ce  cas,  n'est  pas  très  accusée. 

Chien  n°  10.  —  La  dégénérescence  de  la  portion  intra-cérébrale  de  la  racine 
sensitive  du  trijumeau  est  ici  très  confuse.  Les  fibres  nerveuses  de  l'extrémité 
centrale  du  ganglion  de  Casser,  sont  très  dégénérées,  alors  que  celles  de  l'ex- 
trémité périphérique  sont  intactes.  Cette  dégénérescence,  au  niveau  de  l'extré- 
mité centrale,  est  vraisemblablement  due  à  une  méningite  purulente. 


I.   HoRbLLY  {Briilish  iiuilic.  Jvuiital  p.    1249  vol.  11,   1891) 
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Chien  11°  ii.  —  Il  existe  de  la  dégénérescence  de  la  racine  sensitive  du  tri- 
jumeau; mais  elle  est  insignifiante. 

Chien  11°  12.  —  La  dégénérescence  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  est 
légère.  On  constate  un  peu  de  dégénérescence  de  quelques-unes  des  fibres  de 
l'une  des  extrémités  du  ganglion  de  Casser. 

Chien  «"  i^.  —  La  dégénérescence  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  n'est 
pas  nette. 

Dans  deux  cas,  chiens  4  et  5,  les  conditions  étaient  particu- 
lièrement favorables  pour  un  examen  microscopique.  Chez  les 
autres,  la  dégénérescence  était  trop  peu  marquée  pour  permettre 
de  poser  des  conclusions  fermes.  Chez  les  chiens  4  et  5  il  est 
évident  que  la  portion  latérale  de  la  racine  sensitive  extracéré- 
brale du  trijumeau  avait  été  divisée,  tandis  que  la  partie  centrale 
n'avait  été  que  légèrement  touchée.  Dans  ces  cas,  la  portion  dor- 
sale de  la  racine  spinale  du  trijumeau  était,  en  outre,  atteinte 
d'une  dégénérescence  plus  accentuée  que  la  portion  ventrale.  Il 
m'a  été  impossible,  dans  ces  deux  cas,  de  découvrir  aucune  trace 
de  régénération  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  Mais,  ces 
faits  ne  sauraient  plaider  contre  la  possibilité  d'une  régénération 
de  ce  genre.  Les  difficultés  de  technique,  pour  arriver  à  déter- 
miner, par  l'examen  microscopique,  une  régénération  de  la 
racine  sensitive  du  trijumeau  sectionnée,  sont  considérables.  En 
procédant  à  l'ablation  du  cerveau  chez  les  chiens  4  et  5,  on  pro- 
voquai rupture  des  minces  connexions  qui,  par  l'intermédiaire 
de  la  racine  motrice,  existent  entre  le  ganglion  de  Casser  et  le 
pont. 

Il  importe  d'établir  si  la  régénération  du  système  nerveux  cen- 
tral est  possible.  Aussi,  à  cet  égard,  convient-il  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  la  littérature  du  sujet. 

Baer,  Daivson  et  Marshall  \  prétendent  qu'au  point  de  vue 
clinique,  autant  qu'ils  peuvent  l'affirmer,  il  n'a  pas  été  signalé, 
chez  l'homme,  de  cas  satisfaisants  de  régénération  avec  retour 
delà  fonction,  à  la  suite  de  lésions  a3'ant  déterminé  la  destruc- 
tion d'une  portion  quelconque  du  système  nerveux  central.  Ces 


I.   B.\F,R,  DAWbON  et  Marshall  (The  Joiinuil  of  expei  iiiteiiial  medicine,  p.   29,  vol.   IV, 
1899). 


262  SECTION    DE    LA    RACINE    SENSITIVE    DU    TRIJUMEAU 

auteurs  ne  mettent  pas  en  doute  l'évidence  histologique  de  la 
régénération.  Ils  admettent,  d'après  quelques  expériences  men- 
tionnées dans  la  littérature,  que  chez  les  vertébrés  inférieurs  il 
peut  y  avoir  un  certain  retour  de  la  fonction  après  lésion  du 
système  nerveux  central,  alors  qu'il  n'est  pas  encore  établi,  d'une 
façon  certaine,  qu'un  retour  de  ce  genre  puisse  survenir  chez  les 
animaux  plus  élevés.  Ils  ont  expérimenté  sur  des  chiens  en  liant 
les  racines  de  la  seconde  paire  cervicale  entre  le  ganglion  spinal 
et  la  moelle.  Les  résultats  physiologiques  obtenus  les  amenèrent 
à  dire  qu'après  section  des  fibres  de  la  racine  dorsale  des  nerfs 
spinaux  entre  le  ganglion  et  la  moelle,  il  peut,  dans  certaines  con- 
ditions, s'effectuer  une  régénération  des  fibres  dans  la  moelle 
permettant  de  provoquer  des  réflexes  normaux  à  travers  les 
centres  respiratoire,  cardiaque  et  vaso-moteur.  Ils  s'abstiennent 
de  toute  affirmation  et  quant  à  l'intégrité  de  la  régénération  et 
quant  à  la  moyenne  du  temps  nécessaire  pour  la  restauration 
de  la  fonction.  Mais,  les  sept  expériences  qu'ils  ont  pratiquées 
leur  ont  prouvé  qu'il  existait  de  grandes  différences  indivi- 
duelles quant  à  la  rapidité  de  la  régénération.  Dans  quelques 
cas  le  retour  de  l'activité  fonctionnelle  dans  les  racines  dor- 
sales des  fibres  a  paru  presque  au  bout  de  3  mois,  alors  que 
dans  un  autre  cas,  ce  retour  était  loin  d'être  parfait  après 
plus  de  5 1  jours.  Leur  conclusion  est  que  si  les  fibres  des 
racines  postérieures  sont  ainsi  susceptibles  de  régénérescence 
dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  il  y  a  des  raisons  de 
supposer  que  les  fibres  d'autres  cordons  peuvent  posséder  les 
mêmes  propriétés.  En  conséquence,  il  n'est  pas  impossible,  avec 
une  technique  convenable,  que  dans  un  cordon  spinal  sectionné, 
la  régénération  puisse  se  faire  aussi  bien  pour  les  fibres  ascendantes 
que  pour  les  fibres  descendantes.  Il  est  profondément  regrettable 
que  les  preuves  histologiques  de  régénération  du  système  ner- 
veux central,  obtenues  dans  les  recherches  par  Baer,  Dawson  et 
Marshall,  n'aient  pas  été  publiées. 

J'éprouve  quelque  hésitation  à  critiquer  des  expériences  aussi 
bien  conduites.  Cependant,  on  .ne  doit  pas  oublier  qu'elles  ne 
démontrent  pas,  avec  une  évidence  suffisante,  que  la  restauration 
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de  la  fonction,  après  destruction  d'une  portion  du  système  ner- 
veux central  chez  l'homme,  peut  devenir  complète. 

Il  est  à  prévoir  que  s'il  survient  une  semblable  restauration 
chez  le  chien,  elle  doit  également,  dans  des  conditions  analogues, 
se  produire  chez  l'homme.  Mais,  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 
Au  cours  de  ces  expériences  on  a  lié  les  racines  postérieures  ; 
mieux  eût  valu  les  réséquer.  Les  bouts  sectionnés  se  fussent  alors 
rétractés  et  on  n'aurait  pas  eu  ce  pont  de  tissu  atteint  de  dégénéres- 
cence occasionnée  par  la  ligature  des  racines.  Il  est  possible,  en 
effet,  que  ledit  pont  puisse  servir  de  guide  aux  jeunes  fibres 
nerveuses  vers  la  moelle. 

Nous  savons  que  là  où  n'existent  que  quelques  fibres  sensi- 
tives,  elles  peuvent  suffire  à  transmettre  les  excitations  de  la 
périphérie  au  système  nerveux  central.  Fichier^  raconte  que 
dans  un  cas  de  sa  pratique,  la  sensibilité,  pendant  un  temps,  dis- 
parut complètement.  Mais,  par  la  suite,  elle  revint  si  bien  que 
la  restauration  fut  complète,  exception  fliite  pour  quelques  troubles 
dans  les  sensations  de  froid  et  de  chaud.  Et,  cependant,  on  ne 
trouva  dans  les  cordons  postérieurs  et  antéro-latéraux  de  la 
moelle,  que  très  peu  de  fibres  en  état  de  parfaite  intégrité.  Celles- 
ci,  probablement,  avaient  suffi  pour  rétablir  la  sensibilité.  Les 
cordons  moteurs  de  la  moelle,  dans  ce  cas,  renfermaient  plus  de 
fibres  nerveuses  que  les  cordons  sensitifs  et  pourtant  il  n'y  avait 
eu  qu'un  léger  retour  de  la  motilité.  Il  semble  donc  qu'il  fiille 
plus  de  fibres  normales  pour  les  fonctions  motrices  que  pour  les 
fonctions  sensitives. 

Fickler  dit,  en  outre,  que  Schieffcrdecker,  Kahler,  Sîroebe  et 
autres,  n'ont  pas  observé  de  régénération  des  fibres  nerveuses 
dignes  de  ce  nom,  après  section  de  la  moelle  épinière  chez  les 
vertébrés.  Il  admet  que  les  fibres  nerveuses  qu'il  a  rencontrées 
dans  la  pie-mère  de  la  moelle  épinière  étaient  des  fibres  régéné- 
rées. Cette  affirmation  est  loin  d'être  prouvée.  Le  D""  Dcrcum 
et  moi  -  avons  montré  qu'on  peut  trouver  des  fibres  de  ce  genre 


1.  Fickler  {Deuhche  Zeitschrifi  f.  KWveiiheilkiiude  n"  i  et  2,  vol.  XVI). 

2.  Dercum  et  Spiller  (^Rcviie  neurologiijuc,  p.  222,  n°  5,  15   mars  1901). 
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dans  la  pie-mère  spinale,  alors  qu'il  n'y  a  aucune  raison  de  sup- 
poser que  ce  sont  des  fibres  régénérées.  Confirmation  en  a  été 
faite  depuis,  par  Bielschoiusky  \  Cet  auteur  avance,  en  outre,  que 
les  expériences  ont  prouvé  que  la  moelle  épinière  est  incapable 
de  se  régénérer  après  section. 

L'article  de  57rû'/'^  ^  sur  la  régénération  de  la  moelle,  mérite 
une  attention  toute  particulière.  Après  avoir  soigneusement 
passé  en  revue  la  littérature  du  sujets  il  montre  que  les  expéri- 
mentateurs difièrent  d'opinion  quant  à  la  possibilité  de  la  régé- 
nération de  la  moelle.  D'expériences  faites  sur  des  lapins,  Strœhe. 
a  pu  établir  que  les  fibres  nerveuses  des  racines  postérieures  inté- 
ressées, au  niveau  de  la  lésion  de  la  moelle,  repoussaient  de 
nouveau  du  ganglion  spinal  vers  la  moelle  et  s'insinuaient,  à  une 
certaine  distance,  dans  le  tissu  cicatriciel.  Ainsi,  il  était  évident 
qu'il  y  avait  tendance  de  la  part  des  racines  postérieures,  à  s'insi- 
nuer dans  le  tissu  cicatriciel  de  la  moelle.  Mais,  cette  tentative 
n'était  pas  très  fructueuse. 

La  preuve  de  la  restauration  de  la  moelle  étant  douteuse,  il  m'a 
semblé  également  incertain  que  les  relations  normales  des 
racines  postérieures  avec  la  moelle  fussent  rétablies  après  qu'on 
a,  chez  l'homme,  sectionné  ces  racines.  Les  cordons  postérieurs 
de  la  moelle  sont,  pour  une  large  part,  constitués  par  les 
fibres  nerveuses  des  racines  postérieures;  et,  si  ces  fibres,  dans 
la  moelle,  ne  se  régénèrent  pas  après  leur  section,  il  est  vrai- 
semblable que  la  portion  située  en  dehors  de  la  moelle,  c'est- 
à-dire  les  racines  postérieures,  ne  se  régénèrent  pas  après 
que  les  racines  ont  été  divisées.  La  principale  distinction,  au 
point  de  vue  de  la  structure,  entre  la  portion  intra-médullaire 
et  la  portion  extra-médullaire  de  ces  fibres,  c'est,  à  mon  sens, 
que  la  gaine  de  Schwann  s'observe  sur  les  dernières  alors  qu'il  n'y 
en  a  pas  pour  les  premières,  et  cela  peut  constituer  une  différence 
importante. 

Les  recherches  récentes  de  Bethe.'  sont  susceptibles  de  modifier 


I    BiKLSCiiowsKY  {Ncitrologischfs  ccntralhlatt  p.  346,  11°  8,  16  avril    1901). 

2.  Strœbe(H,).  (Ziegler's  Beitnige  p.  583,  vol  V.  1894). 

3.  Bethe  {E\Xr3.\\.  Ccntralhlatt  f.    \criviiheilkunde  11.   Psychiatrie,  p.  440,  juillet  1901). 
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beaucoup  nos  connaissances  relativement  à  la  régénération  des 
fibres  nerveuses.  Jadis,  certains  expérimentateurs  avaient  pensé 
que  les  noyaux  de  la  gaine  deSchwann  jouaient  un  rôle  impor- 
tant dans  la  régénération;  mais,  la  plupart  des  autorités  enseignent 
que  la  régénération  s'effectue  par  la  prolifération  d'axones 
émanant  des  axones  primitifs  du  moignon  central  au  nerf  sec- 
tionné. Bclhe  ayant  réséqué  le  sciatique  d'un  chien,  sutura  le 
bout  périphérique  à  un  muscle  pour  prévenir  la  réunion  des 
deux  extrémités.  Le  bout  périphérique  du  nerf  fut  atteint  de 
dégénérescence  au-dessous  de  la  section  ;  mais,  ultérieurement, 
il  se  fit  une  régénération  complète  de  cette  extrémité  périphé- 
rique par  l'intermédiaire  des  noyaux  des  gaines  de  Schwann.  Le 
nerf  se  terminait  ainsi  par  un  moignon.  Or,  l'excitation  du  nerf 
néoformé  déterminait  de  la  contraction  des  muscles  auxquels  il 
se  rendait,  c'est-à-dire  que  ce  nerf  ne  différait  en  rien  d'un  nerf 
normal  et  pourtant  il  n'était  pas  en  continuité  avec  les  cellules 
nerveuses.  Ce  nerf  ainsi  régénéré  était-il  coupé,  que  sa  portion 
périphérique  au-dessous  de  la  section  était  atteinte  de  dégéné- 
rescence ;  mais,  la  portion  plus  centrale  persistait  alors  même 
qu'elle  n'était  plus  en  communication  avec  les  cellules  nerveuses. 
Ces  recherches  de  Betbe  démontrent  que  la  présence  d'une  gaine 
de  Schwann  est  nécessaire  pour  la  régénération  d'une  fibre  ner- 
veuse. Elles  nous  autorisent  à  admettre  la  possibilité  de  la  régé- 
nération des  racines  postérieures  pourvues  de  gaines  de  Schwann 
et  à  rejeter  la  régénération  des  fibres  nerveuses  de  la  moelle, 
qui  ne  possèdent  pas  dégaines  de  Schwann,  alors  même  qu'elles 
seraient  en  continuité  avec  les  fibres  des  racines  postérieures.  Ces 
expériences  n'indiquent  cependant  pas  si  les  racines  postérieures 
pourraient  être  régénérées  au  delà  du  point  où  cesse  la  gaine  de 
Schwann,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  pénétration  de  la  racine 
dans  la  moelle.  Elles  pourraient,  peut-être,  expliquer  pourquoi 
les  nerfs  périphériques  se  régénèrent  si  rapidement  alors  qu'il 
n'en  est  pas  de  même  de  la  moelle. 

La  fibre  nerveuse  de  la  racine  spinale  postérieure,  selon  toute 
apparence,  est  constituée  de  la  même  façon  que  la  fibre  sensitive 
du  nerf  périphérique.  Cependant,  la  réaction  de  la  cellule  ner- 
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veuse  dans  le  ganglion  spinal  est  absolument  différente  selon 
qu'a  été  sectionné  son  prolongement  central  ou  son  prolonge- 
ment périphérique.  Les  expérimentateurs  ÇLiigaro,  Mering,  Fle- 
ming, van  GeJmcbten,  Cassirei')  ont  montré  que  la  section  du  pro- 
longement périphérique  d'un  ganglion  spinal  détermine  une 
dégénérescence  très  nette  de  ce  corps  cellulaire  ou  même  sa 
complète  destruction.  Lugaro',  au  contraire,  a  prouvé,  que  les 
cellules  des  ganglions  spinaux  du  sciatique  ne  subissent  aucune 
modification  quand  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  ou  les 
racines  postérieures  de  ces  ganglions  sont  sectionnés.  A  la  période 
avancée  du  tabès  dorsal  les  racines  postérieures  sont  atteintes 
d'une  dégénérescence  accusée  même  au  niveau  des  ganglions 
spinaux.  Cependant  Schajfer  a  trouvé,  par  le  procédé  de  Nissl, 
les  cellules  des  ganglions  spinaux  normales  dans  le  tabès.  C'est 
du  reste  ce  que  j'ai  pu  confirmer  par  mes  observations.  Ces 
résultats  tendraient  à  prouver  que  le  prolongement  périphérique 
des  cellules  du  ganglion  spinal  joue  un  rôle  différent  de  celui 
du  prolongement  central  et  que,  bien  qu'un  nerf  périphérique 
puisse  se  régénérer  après  section,  il  ne  s'ensuit  pas,  fatalement, 
que  les  fibres  nerveuses  de  la  racine  postérieure  puissent  égale- 
ment se  restaurer  après  avoir  été  divisées.  Ce  qui  est  vrai  des 
cellules  du  ganglion  spinal  et  de  leur  prolongement  est  proba- 
blement exact  des  cellules  du  ganglion  de  Casser  et  de  leur  pro- 
longement. 

En  conséquence,  nous  devons  admettre  la  nécessité  de  nou- 
velles études  pour  prouver  qu'il  se  produit  une  régénération  de 
racines  nerveuses  sensitives  chez  l'homme  et  que  la  fonction 
peut  être  complètement  restaurée  après  division  des  racines  ner- 
veuses sensitives.  Alors  même  qu'une  régénération  partielle  de 
ces  racines  serait  possible,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  doive  voir  la 
douleur  reparaître  après  section  des  racines  sensitives  du  triju- 
meau. La  sensibilité  peut  revenir  en  partie,  mais  sans  douleur. 
Force  est  de  reconnaître  qu'il  y  a  quelque  apparence  du  retour 
de  la  fonction  lors  de  la  lésion  des  racines  postérieures  chez  les 


I.   LuGARO  [cité  par  Flatau]  {Forlschritte  der  Mcdicin,  \\°  15,  1897). 
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animaux;  mais,  aucune  preuve  du  retour  de  la  fonction  dans  le 
trijumeau,  après  division  de  sa  racine  sensitive,  ne  se  rencontre 
dans  la  littérature.  On  est  en  droit  de  se  demander  si  les  fibres 
de  cette  racine  sont  capables  de  pénétrer  à  travers  les  faisceaux 
épais  du  pédoncule  cérébral  moyen  et  le  faisceau  pyramidal  jus- 
qu'au novau  sensitif  terminal  du  nerf  dans  le  pont. 

Etant  admise  l'incertitude  de  la  régénération  de  la  racine  sen- 
sitive du  trijumeau  et,  d'autre  part,  la  mortalité  considérable 
qui  suit  l'ablation  du  ganglion  de  Casser,  la  section  de  la  racine 
sensitive,  dans  le  but  de  soulager  le  tic  douloureux,  est  un  pro- 
cédé défendable.  J'espère  qu'il  nous  sera  possible  de  suivre,  pen- 
dant au  moins  deux  ou  trois  ans  le  malade,  chez  lequel  le 
D'  Frazier  a  pratiqué  cette  opération.  Nous  n'entendons  pas 
dire  que  la  section  de  la  racine  sensitive  devra  toujours  rempla- 
cer l'ablation  du  ganglion  de  Casser  et  nous  reconnaissons  fort 
bien  que  la  première  opération  est  un  procédé  de  choix. 

Frazier  a  prouvé,  expérimentalement,  que  la  racine  motrice  du 
trijumeau,  chez  le  chien,  peut  être  préservée.  Je  songeais  à  sau- 
ver cette  racine  quand  je  préconisai  cette  méthode.  La  racine 
motrice  n'a  jamais  été  respectée  dans  les  extirpations  complètes 
du  ganglion  de  Casser  et,  selon  toute  probabilité,  elle  ne  le  sera 
jamais.  Cela  me  paraît  être  un  hasard  heureux  que,  dans  cette 
première  intervention  favorable  sur  la  racine  sensitive  du  triju- 
meau, Frazier  ait  sectionné  la  racine  motrice  en  même  temps 
que  la  racine  sensitive.  Toute  communication  entre  le  ganglion 
de  Casser  et  le  pont  a  été  ainsi  complètement  détruite  et  on 
s'est  trouvé  dans  les  meilleures  conditions  pour  démontrer  la 
possibilité  de  la  régénération  de  la  racine  sensitive.  Si  ce  cas  est 
aussi  favorable  au  point  de  vue  clinique  qu'il  l'a  été  au  point  de 
vue  opératoire,  il  nous  sera,  dorénavant,  possible  de  soulager 
la  douleur  du  tic  douloureux  sans  déterminer  la  paralysie  des 
muscles  delà  mastication".  En  effet,  le  procédé  opératoire  du 
D""    Frazier   semble    prouver    qu'on   peut  épargner    la    racine 


I.  Il  s'est,  maintenant,  écoulé  un  laps  de  temps  suffis.nnt  pour  être  fixé  à  cet  égard  ; 
et  ce  cas  est  aussi  un  succès  au  point  de  vue  clinique. 
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motrice.  En  conséquence,  le  danger  de  perdre  la  vue  est  ainsi 
amoindri;  car,  en  divisant  la  racine  sensitive,  les  cellules  ner- 
veuses du  ganglion  de  Casser  conservent  leurs  relations  nor- 
males avec  les  branches  périphériques  du  trijumeau  et  il  y  a 
ainsi  moins  de  chances  de  voir  se  produire  des  altérations 
de  la  cornée.  Il  est  très  vraisemblable  que  ces  cellules  exercent 
une  influence  trophique  sur  les  rameaux  périphériques  du  nerf. 

Que  si  on  recommençait  cette  opération  on  ferait  bien  de 
réséquer  les  deux  racines  sensitive  et  motrice  au  lieu  de  se  bor- 
ner à  les  sectionner.  Si  l'on  arrive  à  bien  démontrer  que  la 
racine  sensitive  ne  se  régénère  pas  après  section,  on  devra  res- 
pecter la  racine  motrice. 

Il  est  possible  de  tirer  d'autres  conclusions  de  l'examen  micros- 
copique du  système  nerveux  des  chiens  opérés  par  Frazier. 

Bregina)!^  a  obtenu  de  ses  expériences  sur  le  lapin  des  résul- 
tats absolument  en  concordance  avec  ceux  que  j'ai  obtenus  chez 
le  chien.  Dans  ses  cas,  quand  la  racine  spinale  descendante  de 
la  V"-'  paire  était  complètement  dégénérée,  la  racine  sensitive,  au 
niveau  de  sa  pénétration  dans  le  pont,  était  également  frappée 
de  dégénérescence  absolue.  Mais,  quand  seule  la  portion  cen- 
trale de  la  racine  spinale  était  dégénérée,  il  n'y  avait  que  la  par- 
tie moyenne  de  la  racine  sensitive,  au  niveau  de  sa  pénétration 
dans  le  pont,  qui  fût  frappée  de  dégénérescence.  Enfin,  si  la 
portion  dorsale  de  la  racine  spinale  était  seule  dégénérée,  il  nV 
avait  que  la  partie  latérale  de  la  racine  sensitive  au  niveau  de 
sa  pénétration  dans  le  pont,  qui  fût  dégénérée.  Bregmaii  a  aussi 
constaté  de  la  dégénérescence  dans  le  trajet  intra-cérébral  de  la 
racine  motrice  de  la  ¥■=  paire  après  section  de  cette  racine;  il 
s'agissait  alors,  d'une  dégénérescence  ascendante  des  fibres 
motrices.  Il  a  encore  observé  de  la  dégénérescence  de  la  racine 
mésencéphalique  de  la  V^  paire. 

Les  résultats  obtenus  par  Brcf^iuan  et  moi-même  permettent 
de  dire  que  les  fibres  nerveuses  de  la  racine  sensitive  de  la  V^ 
paire,  dans  son  trajet  intra-cérébral  et  extra-cérébral,  conservent 


1.  Bregman  (E.),  Obeisleinci's  Arbcitcn,  p.  7;,  vol.  I,  1892). 
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les  mêmes  rapports  dans  tout  le  parcours  de  cette  racine.  C'est  là 
un  point  important.  En  effet,  cela  nous  autorise  à  conclure  que 
si  les  fibres  nerveuses  de  la  racine  sensitive  ne  se  mélangent  pas 
sans  ordre  aucun,  les  fibres  nerveuses  du  ganglion  de  Casser, 
selon  toute  probabilité,  observent  aussi,  dans  leur  disposition, 
un  ordre  défini.  Les  fibres  nerveuses  qui  pénètrent  dans  le  gan- 
glion se  divisent  à  son  extrémité  périphérique  en  trois  branches. 
Il  est  impossible  de  supposer  que  les  fibres  nerveuses  à  l'intérieur 
du  ganglion  ne  soient  pas  disposées  dans  un  ordre  défini  quand, 
dans  la  racine  sensitive  et  dans  les  divisions  périphériques,  elles 
observent  un  plan  bien  déterniiné.  La  recommandation  de  Tif- 
fany,  de  préserver  le  tiers  interne  du  ganglion  pour  sauvegarder 
la  vue,  semblerait  donc  fondée  sur  une  base  anatomique,  bien 
qu'il  paraisse  probable  qu'en  préservant  le  tiers  interne  du  gan- 
glion alors  qu'on  enlèverait  les  deux  autres  tiers,  on  n'arriverait 
pas  à  soulager  la  douleur  d'une  manière  permanente. 

D'  William  C.  Spiller  (Philadelphie) 

Professeur  clinique  assistant  des  maladies  nerveuses 
de  l'Université  de  Pennsylvanie. 


II 


DEUXIEME    PARTIE 

Introduction.  —  La  chirurgie  du  ganglion  de  Casser  a  reçu 
une  vive  impulsion  au  cours  des  dernières  années.  Et  cela,  pour 
une  large  part,  grâce  aux  efforts  de  ceux  qui,  après  avoir  étudié 
avec  un  soin  minutieux  les  relations  anatomiques  des  parties  au 
niveau  du  champ  opératoire  et  de  son  pourtour,  ont  pu  réussir  à 
surmonter  plusieurs  des  difficultés  opératoires.  Toutes  les  amé- 
liorations de  la  technique,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  pra- 
tique, peuvent  être  groupées  sous  deux  chefs  :  i''  celles  qui  per- 
mettent d'aborder  le  ganglion  avec  plus  de  facilité  et  —  2°  celles 
qui  fournissent  les  moyens  non  pas  de  supprimer  mais  bien  de 
prévenir  l'hémorragie.  La  voie  ptérygoïde  de  Rose  et  la  voie 
temporo-sphénoïdale  de  Doyen  ont  été,  pratiquement,  abandon- 
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nées  en  faveur  de  la  voie  temporale  tout  d'abord  préconisée  à 
l'insu  l'un  de  l'autre  par  Hariley  et  Kraiise.  Pour  diminuer  le 
risque  de  blesser  les  vaisseaux  méningés  moyens  et  faciliter  l'ex- 
position du  ganglion,  Cii^hing  a  proposé  une  modification  du 
procédé  Hartley-Krause  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  voie 
sous-artérielle.  La  base  du  lambeau  se  trouve  au  niveau  du 
zygoma  et  la  trépanation  est  pratiquée  assez  bas  pour  éviter  le 
sillon  artériel  dans  l'angle  antéro-inférieur  du  pariétal  où  est 
situé  le  vaisseau  méningé  moyen.  En  outre,  et  de  la  sorte,  on 
obtient  la  meilleure  exposition  avec  le  minimum  de  compression 
cérébrale.  Sapejko  n'hésite  pas  à  recommander  l'ablation  de  la 
grande  aile  du  sphénïode  jusques  et  y  compris  les  trous  rond  et 
ovale. 

Quelque  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours,  l'objet,  chaque 
fois,  est  d'enlever  ou  d'arracher  le  ganglion  de  Casser  et  ses 
parties  adjacentes,  première,  seconde  et  troisième  divisions.  Je 
vais  décrire  ici  une  intervention  destinée  à  soulager  le  tic  doulou- 
reux et  dont  le  succès  dépend,  non  pas  de  l'extirpation  totale  ou 
partielle  du  ganglion  mais,  uniquement,  de  la  section  de  sa 
racine  sensitive.  Ce  plan  opératoire,  absolument  difi^érent,  m'a 
été  suggéré  par  le  D"^  W.  C.  Spiller,  voici  déjà  trois  ans.  Con- 
vaincu que  pour  l'opérateur  ce  procédé  pourrait  présenter  de 
nombreux  avantages  sur  ceux  destinés  à  extirper  le  ganglion  lui- 
même,  je  refusai  d'y  recourir  jusqu'à  ce  qu'il  me  fût  démontré 
que  la  régénération  des  fibres  nerveuses,  au  niveau  de  la  sec- 
tion, demeurait  incertaine,  et  qu'en  conséquence,  grâce  à  cette 
incertitude,  l'opération  pouvait  être  justifiée.  Dans  le  but  de 
prouver  expérimentalement  que  cette  régénération  n'avait  pas 
lieu,  j'entrepris  de  concert  avec  mon  collègue  Spiller  une  série 
de  recherches  au  cours  desquelles  nous  pratiquâmes,  sur  des 
chiens,  l'opération  en  question.  L'interprétation  des  résultats 
ainsi  obtenus  et  leur  signification  au  point  de  vue  neuro-patho- 
logique vient  d'être  longuement  exposée  plus  haut  par  M.  Spil- 
ler. Qu'il  me  suffise  de  dire  ici  que,  d'après  mon  collègue, 
il  semble  manifestement  évident  que  la  régénération  des  fibres 
avec  restauration  de  la  fonction  se  produit  après  section  des 
racines  sensitives. 
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I^ernier  temps  de  l'opération.  I,a  racine  scnsitive,  chargée  sous  un  crochet  mousse  est  préparée  pour  la  section.  Le  dessin  exé- 
cuté d'après  nature  sur  le  cadavre,  montre  la  dure-mère  et  les  rapports  des  trous  rond,  ovale  et  épineux  et  de  l'artère  méningée 
moyenne  avec  le  ganglion  et  sa  racine  sensitive. 
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Opération.  —  Elle  comprend  les  temps  suivants  : 

1°  Rabat teinenf  d'un  lambeau  de  peau  et  de  tissu  sous-cutané  en 
forme  de  fer  à  cheval.  —  Ce  lambeau,  comme  longueur,  corres- 
pond au  zygoma  ;  sa  base  est  située  au  niveau  du  bord  intérieur 
du  zygoma  et  sa  convexité  s'élève  à  6  cent,  au-dessus. 

2"  Séparation  de  V apophyse  :{ygoi}iatique  des  os  malaire  et  temporal. 
—  Après  avoir  récliné  lambeau  cutané  superficiel  et  tissu  sous- 
cutané,  on  pratique  dans  le  périoste,  au  niveau  de  la  portion 
moyenne  du  zygoma  et  dans  toute  sa  longueur,  une  incision  ; 
détachant  alors  le  périoste,  on  l'écarté  suffisamment  pour  pou- 
voir introduire  une  pince  coupante  et  séparer  l'apophyse  zygo- 
matique  de  l'os  malaire  et  du  temporal. 

Au  cours  de  mes  opérations  sur  les  chiens  où  le  champ  opé- 
ratoire est  beaucoup  plus  restreint  que  chez  l'homme  et  où  les 
saillies  des  temporaux  et  des  masséters  étaient  proportionnelle- 
ment plus  volumineuses,  j'ai  trouvé  qu'il  était  absolument  néces- 
saire de  réséquer  l'apophyse  zygomatique  afin  de  pouvoir  récli- 
ner  suffisamment  le  muscle  temporal,  de  manière  à  découvrir 
convenablement  le  champ  opératoire.  Aussi  ai-je  résolu  de 
procéder  ainsi  quand  j'aurais  à  intervenir  chez  l'homme.  Mieux 
vaut  pratiquer  une  résection  temporaire  qu'une  résection  perma- 
nente du  zygoma.  A  première  vue,  on  pourrait  croire  qu'il  sera 
impossible  de  remettre  en  place  les  fragments  et  que  l'os  ne  par- 
viendra pas  à  se  consolider  parce  qu'on  ne  saurait  le  maintenir 
au  repos.  Mais,  en  y  réfléchissant  on  comprendra  qu'il  n'en  sau- 
rait être  ainsi.  En  effet,  il  suffit  de  considérer  que  la  cause  la 
plus  vraisemblable  du  déplacement,  l'action  musculaire,  doit 
demeurer  sans  effet  et,  cela  parce  que  les  muscles  qui  s'in- 
sèrent sur  le  fragment  osseux  et  qui  entrent  en  action  dans  la 
mastication  se  trouvent  privés,  avant  la  fin  de  l'opération,  de 
l'excitation  motrice  nerveuse  qui  leur  vient  de  la  branche  sous- 
maxillaire  du  trijumeau.  (Cette  hypothèse  est  basée  sur  ce  fait 
que  l'intégrité  de  la  racine  motrice  du  ganglion  ne  se  trouverait 
respectée  que  dans  peu  de  circonstances.)  Une  à  deux  sutures  à 
chacune  des  extrémités  du  fragment,   et  à   travers   le  périoste. 
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suffiront  à  le  maintenir  en  attendant  sa  réunion.  On  a  signalé  la 
nécrose  possible  de  ce  fragment  comme  une  complication  mal- 
heureuse de  la  résection  temporaire.  Mais,  cet  accident  pourra 
êtreévitési  on  se  rappelle  que  la  circulation  dans  l'os  est  large- 
ment assurée  grâce  au  périoste  et  si  on  a  soin  de  ne  pas  séparer 
ce  dernier  de  l'os,  excepté  au  niveau  des  points  où  on  aura  dû 
fliire  porter  la  pince  coupante. 

3"  Abaissement  ifiin  lambeau  en  fer  à  cheval  comprenant  le  fascia 
temporal,  le  muscle,  le  :^ygoma  et  le  périoste  crânien.  —  Ce  second 
lambeau  est  de  dimensions  un  peu  plus  réduites  que  le  premier. 
L'abaissement  doit  être  suffisant  pour  mettre  complètement  à 
découvert  la  fosse  temporale.  Au  cours  de  l'opération,  le  lambeau 
sera  exposé  à  un  sérieux  traumatisme  par  suite  des  tiraillements 
et  de  la  compression  ;  aussi,  pendant  quelque  temps,  présentera-t- 
il  du  gonflement  et  de  la  sensibilité.  Grâce  à  la  rétractilité  des 
tissus,  le  lambeau  se  rétrécira  au  moins  d'un  tiers  avant  la  fin  de 
l'opération,  aussi  devra-t-on  exercer  sur  lui  une  légère  traction 
pour  amener  l'aftVontement  des  bords  de  la  plaie. 

4*^  Ablation,  avec  le  trépan,  if  nne  rondelle  osseuse  juste  au  milieu 
de  la  :(one  mise  à  découvert.  Agrajidissement  avec  une  pince  coupante, 
de  r ouverture  qui  devra  atteindre  de  trois  à  quatre  centimètres.  — Il 
faut,  ici,  procéder  à  la  trépanation  avec  beaucoup  de  précautions 
pour  éviter  de  blesser  la  dure-mère.  On  devra,  en  outre,  redou- 
bler de  vigilance,  car,  c'est  juste  à  ce  niveau  que  se  trouve  l'ar- 
tère méningée  moyenne.  L'ouverture  en  bas  devra  atteindre  la 
crête  sous-temporale. 

^^  Désinsertion  de  la  dure-mère  et  mise  ci  nu  du  ganglio)i  et  de  sa 
racine  sensitive.  —  Pour  détacher  la  dure-mère  on  se  sert  d'un 
couteau  mousse  et  on  se  dirige  en  bas  et  en  avant  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  découvert  les  trous  rond  ou  ovale  qui  servent  de  point 
de  repère  pour  déterminer  la  position  du  ganglion.  Ce  moment 
est  l'un  des  plus  ennuyeux  de  l'opération.  C'est  qu'en  effet  on  se 
trouvera  en  présence  d'une  hémorragie  d'autant  plus  profuse 
qu'il  s'agira  d'un  sujet  plus  âgé  et  que  les  adhérences  seront 
plus  résistantes.  Les  meilleurs  hémostatiques  seront  des  bourdon- 
nets  de  gaze  trempés   dans  une  solution   saline  chaude  et  appli- 
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qués,  pendant  deux  à  cinq  minutes,  sur  les  points  qui  saignent. 
La  dure-mère  étant  surtout  adhérente  au  pourtour  des  trous, 
c'est  alors  qu'on  arrivera  au  voisinage  du  ganglion  qu'on  sera 
principalement  incommodé  par  le  sang.  Après  l'hémorragie  on 
doit  ranger,  comme  obstacles  sérieux,  les  saillies  osseuses  ren- 
contrées sur  le  plancher  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  C'est,  en 
parciculier,  sur  les  crânes  dont  le  diamètre  transversal  biauricu- 
laire  est  plutôt  restreint  avec  des  saillies  osseuses  externes  bien 
marquées,  que  s'observent  ces  éminences.  Elles  sont  situées,  en 
général,  en  dehors  des  trous  rond  et  ovale,  aussi,  quand  elles 
seront  très  volumineuses  devra-t-on  les  faire  sauter  au  ciseau 
pour  découvrir  les  trous  et  enlever  le  ganglion.  Parfois  le  gan- 
glion lui-même  est  recouvert  par  une  saillie  osseuse  qu'on  dirait 
être  un  prolongement  du  rocher.  Chez  l'homme,  c'est  une  ano- 
malie qui  paraît  être  la  règle  chez  le  chien. 

L'hémorragie  bien  réprimée,  on  incise  la  dure-mère  entre  les 
trous  ovale  et  épineux;  et,  axec  le  bistouri  mousse,  on  détache 
la  dure-mère  du  ganglion  aussi  loin  que  possible  de  manière  à 
bien  dénuder  sa  racine  sensitive. 

6°  Mise  il  nu  et  section  de  la  racine  sensitive.  —  La  racine  bien 
dénudée,  on  la  charge  avec  un  crochet  mousse.  Et,  pour  diviser 
le  nerf,  on  opère  des  tractions  avec  le  crochet  ou  bien  on  coupe 
directement  sur  lui  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux.  Mieux  vau- 
drait pourtant,  et  c'est  ce  que  je  me  propose  de  foire  à  l'avenir, 
après  avoir  chargé  le  nerf  -.wcc  un  crochet,  le  saisir  avec  des 
pinces  et  en  réséquer  un  fragment.  En  procédant  de  la  sorte,  on 
ne  risque  aucunement  de  compliquer  l'opération  et  on  se  procure 
un  spécimen  qu'on  peut  soumettre  à  l'examen  microscopique, 
en  même  temps  qu'on  détermine,  dnis  la  continuité  du  nerf, 
une  interruption,  rendant  plus  difficile  encore  la  régénération. 

Ici,  une  objection  vient  naturellement  à  l'esprit.  Est-il  possible 
d'isoler  la  racine  sensitive  de  la  racine  motrice,  sans  altérer  en 
rien  cette  dernière?  On  peut  répondre  oui,  mais  en  faisant  cer- 
taines réserves.  Mon  propre  cas,  en  effet,  prouve  qu'il  est  pos- 
sible, sur  le  vivant,  de  séparer  l'une  de  l'autre,  ces  deux  racines. 
J'avais,  pratiquement,  terminé  l'opération  et  me  préparais  à  fer- 
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mer  la  plaie,  quand,  pour  bien  m'assurer  qu'aucune  des  fibres 
de  la  racine  sensitive  n'avait  échappé  à  la  section,  je  répétai  le 
dernier  temps  de  l'opération  et  saisis  la  racine  motrice  qui  jusque 
là  était  demeurée  intacte  et  avait  été,  intentionnellement,  res- 
pectée. Donc,  il  est  possible  de  sectionner  la  racine  sensitive 
sans  intéresser  la  racine  motrice. 

7°  Feruielure  delà  plaie.  — Lezygoma  ayant  été  remis  en  place, 
on  l'y  fixe  par  une  suture  du  périoste  à  chacune  de  ses  extrémi- 
tés. S'il  ne  se  produit  aucun  déplacement  du  lait  de  l'action 
musculaire,  le  fragment  peut  être  délogé  pendant  l'application  du 
pansement  ou  bien  quand  on  le  renouvelle  ou  par  sa  simple 
compression,  et  c'est  pourquoi  il  convient  d'appliquer  des 
sutures.  Drainage  avec  une  mèche  de  gaze  introduite  dans  un 
drain  en  caoutchouc.  Suture  du  temporal  et  du  fascia  avec  du 
catgut  à  points  séparés  et  à  fil  perdu  ;  suture  de  la  peau  avec  de  la 
soie  à  points  séparés. 

Pansement  occlusit  particulier  sur  l'œil  pour  prévenir  les 
ulcérations  de  la  cornée. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  opération  sera-t-elle  admise  par  les  chi- 
rurgiens pour  le  traitement  du  tic  douloureux  et  remplacera-t- 
elle  le  procédé  actuellement  en  vogue  ?  Cela  dépendra,  certaine- 
ment, si  on  accepte,  sans  réserves,  les  affirmations  contenues 
dans  les  deux  assertions  suivantes  :  i°  Il  ne  se  produit  pas  de 
régénération  de  la  racine  sensitive  après  section  ;  et  —  2''  ti) 
La  libération  et  la  section  de  la  racine  sensitive  supprimant 
beaucoup  de  difficultés  opératoires  inhérentes  à  la  libération  et  à 
l'extraction  des  ganglions,  elle  est  bien  plus  facile  à  exécuter; 
h)  il  n'y  a  aucune  crainte  de  blesser  le  sinus  caverneux  ;  f)  l'opé- 
ration flùt  courir  moins  de  dangers. 

La  question  de  régénération  ayant  déjà  été  envisagée  plus 
haut  je   n'ai  pas  à  v  revenir  ici. 

Chaque  chirurgien  admettra  volontiers  que  l'hémorragie  est 
le  plus  gros  obstacle  qui  se  rencontre  dans  les  opérations  sur 
le  ganglion  de  Casser  et  que  c'est  à  elle  qu'on  est  redevable  de 
beaucoup  d'insuccès  et  de  quantité  de  cas  de  mort.  L'hémor- 
ragie, au    cours  de  l'intervention  peut    être,  en  efter,   ou  désa- 


SECTION    DE    LA    RACINE   SEXSITIVH    DU    TRIJUMEAU  27) 

grcahlc  ou  alarmante.  Elle  est  désagréable  quand  elle  est  consé- 
cutive à  l'ouverture  de  Tartère  méningée  mo3'enne  et  des  veines 
émissaires.  Elle  devient  alarmante  à  la  suite  de  la  déchirure  du 
sinus  caverneux.  L'hémorragie  provenant  de  l'artère  méningée 
moyenne,  depuis  qu'on  a  adopté  la  voie  sous-artérielle,  devra 
être  moins  fréquente  et  si  on  l'observe,  on  peut  la  réprimer  en 
exerçant  une  compression  avec  de  la  gaze  au  niveau  du  trou 
épineux,  ou  encore  suivant  la  recommandation  de  Krause,  en  se 
servant  de  l'extrémité  d'un  crochet  mousse.  Si,  quand  on  agran- 
dit Toritice  de  trépanation,  il  arrivait  que  la  résection  portât 
au  niveau  de  la  partie  du  crâne  qui  contient  le  sillon  artériel, 
on  risquerait  en  enlevant  ce  fragment  osseux,  de  blesser  le 
vaisseau.  Mais,  comme  il  n'est  pas  nécessaire  pour  mettre  à 
nu  le  ganglion,  défaire  porter  la  section  aussi  haut,  toute  blessure 
du  vaisseau  à  ce  moment  de  l'opération  devra  être  considérée 
comme  une  taute.  Le  vaisseau,  selon  toute  vraisemblance,  sera 
blessé  à  son  autre  point  d'attache,  c'est-à-dire  au  niveau  du 
trou  épineux.  Que  si  l'on  pratique  sur  le  vaisseau  unetrop  grande 
traction  en  ce  point,  en  soulevant  le  cerveau  ou  bien  si  on  sépare 
avec  trop  de  violence  la  dure-mère  au  voisinage  des  trous  où  elle 
est  le  plus  adhérente,  il  y  a  grand  danger  que  le  vaisseau  soit 
blessé.  Seule  l'expérience  apprendra  à  chacun  quelle  énergie  il 
pourra  déployer  sans  léser  ces  tissus.  Quant  à  l'artère  méningée 
moyenne,  aucun  des  deux  procédés  envisagés  ici  ne  saurait  pré- 
tendre à  une  supériorité  sur  l'autre.  L'hémorragie  a  chance  de 
se  produire,  lors  de  la  désinsertion  de  la  dure-mère,  au  niveau 
de  tous  les  points  où  elle  est  adhérente  au  crâne.  Très  variable 
quant  à  son  abondance,  son  intensité  paraît  proportionnelle  au 
nombre  des  adhérences  dure-mériennes  et  à  leur  degré,  de  fixité. 
On  peut  toujours  arriver  à  triompher  de  ces  hémorragies  par  la 
compression.  Le  ganglion  étant  surtout  irrigué  par  en  bas,  les 
chirurgiens  qui  se  proposent  de  l'extirper  doivent  attendre,  pour 
le  soulever,  jusqu'au  dernier  moment  afin,  suivant  la  remarque 
de  Cushing,  de  différer  aussi  longtemps  que  possible  tout  écou- 
lement de  sang  inévitable.  Et,  à  ce  point  de  vue  spécial,  on  est 
justement  autorisé  à  vanter  les  avantages  d'un  procédé  qui  res- 
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pecte  les  attaches  du  ganglion  à  sa  base  fixe,  sur  ceux  d'une 
méthode  qui  détermine  ainsi  une  hémorragie  abondante  et 
ennuyeuse.  Le  temps  nécessité  pour  séparer  le  ganglion  de  sa 
base^  et  celui  employé  à  combattre  l'hémorragie  avant  de 
pouvoir  pratiquer  l'opération^  sont  des  facteurs  à  considérer  et 
à  peser  quand  il  s'agit  de  déterminer  les  avantages  réciproques 
des  opérations   dont  il  est  ici  question. 

Une  troisième  source  d'hémorragie  est  représentée  par  le  sinus 
caverneux.  Or,  comme  je  l'ai  exposé  précédemment,  toute  lésion 
de  ce  sinus  est  susceptible  de  provoquer  une  hémorragie  alar- 
mante. Le  sinus  est  mis  en  danger  dès  que  l'opérateur  tente  de 
découvrir  la  face  interne  du  ganglion  ;  aussi,  Ciisbiii:^  dit-il  à  ce  pro- 
pos: «  il  est  bon  au  cours  des  manipulations,  de  se  tenir  aussi  près 
que  possible  de  la  racine  sensitive,  car  c'est  à  ce  niveau  qu'on  se 
trouve  le  plus  en  sécurité  et   qu'on  est  vraisemblablement  moins 
exposé  à  blesser  le  sinus  caverneux  et   le  nerf  de  la  VL' paire.  » 
Ainsi,   en  circonscrivant  le  champ  opératoire  à  la  face  postérieure 
du  ganglion  etàsa  racine  sensitive,  on  agit  dans  la  zone  la  moins 
dangereuse.  Il  n'v  aurait  pas  lieu  d'insister  autant  sur  la  supériorité 
d'une  opération  qui  provoque  moins  d'hémorragie  qu'une  autre, 
car  la  quantité  de  sang  perdu,  dans  l'un  ou  l'autre  cas,  ne  saurait 
menacer  l'existence  ni  avoir  une  influence    réellement   considé- 
rable sur  le  résultat  final  ;  mais,   c'est  parce  que  la  répression  de 
l'hémorragie  nécessitée  pour   continuer  les   manœuvres  opéra- 
toires n'est  obtenue  qu'après  des  compressions  répétées  et  de  durée 
variable.  Et,  somme  toute,  on  peut  considérer  cela  comme  ayant 
une  influence  fâcheuse  sur   le  résultat  final.   Les  malades  âgés, 
et  il  en   est  généralement  ainsi    des  patients  qui  viennent  nous 
trouver  pour  une  névralgie  trifaciale,  ne  sont  pas  des  sujets  fiivo- 
rables  pour  une  anesthésie  prolongée;  aussi,  chaque  procédé  sus- 
ceptible d'abréger  la  durée,  toutes  choses  égales  du  reste,  mérite- 
t-il  d'être  pris  en  sérieuse  considération.  Envisageons  maintenant 
les  diflicultés  opératoires  et  les  dangers  qu'on  évite  en  n'enlevant 
pas  le  ganglion.    Il    est    certain    qu'il  est    bien    plus  facile    de 
découvrir    le    ganglion    que   de    l'enlever.    Le   ganglion  et    ses 
trois  divisions  sont,  en  ce  cas,  si  solidement   iixés  à  la   base    du 
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crâne,  que  leur  libénition  et  le  temps  de  l'opération, 
témoigne  surtout  de  l'habileté,  de  l'adresse  et  de  la  patience  de 
l'opérateur.  Pouraccomplir  ce  temps  de  l'opération,  on  commence 
par  mettre  à  nu  la  fiice  supérieure  du  ganglion.  Sans  aller  plus 
loin,  sans  déterminer  d'hémorragie  et  sans  courir  aucun  risque 
de  blesser  les  parties  avoisinantes,  tout  est  prêt  pour  la  section  de 
la  racine  sensitivc.  Ainsi,  pratiquement,  l'opération  est  terminée 
avant  que  se  soient  présentées  ces  difficultés  à  la  fois  sérieuses  et 
inquiétantes  qu'on  rencontre  au  cours  des  autres  interventions. 
Et,  non  seulement  nous  parons  alors  à  maintes  difficultés,  mais 
nous  sommes  en  mesure  d'éviter  aux  parties  avoisinantes  certains 
dommages.  Pratiquement,  dans  toute  opération  où  on  aenlevé  le 
ganglion,  on  a,  par  là-même,  détruit  la  racine  motrice.  Or,  et 
d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  non  seulement  nous  estimons 
possible  de  diviser  les  racines  sensitives  sans  toucher  à  la  racine 
motrice,  mais  encore  nous  pouvons  en  taire  la  démonstration 
sur  le  vivant.  Il  semble  qu'on  ait  attaché  trop  d'importance  à  la 
question  de  la  préservation  de  la  racine  motrice  puisque  sa 
section  n'aurait  que  le  léger  inconvénient,  pour  le  malade,  de  para- 
lyser d'un  côtelés  muscles  de  la  mastication.  En  eftet,  le  patient 
n'a  qu'à  mâcher  ses  aliments  du  côté  sain.  Cependant  s'il  est 
impossible  de  sauver  le  nerf,  nous  n'avons  aucune  raison  plausible 
de  le  sacrifier  de  propos  délibéré.  De  plus^  et  au  cas  oîi  la 
névralgie  intéresserait  les  deux  trijumeaux,  ce  qui  ne  serait 
qu'un  simple  désagrément  dans  le  cas  d'affection  unilatérale 
deviendrait  alors  une  complication  grave. 

En  même  temps  que  la  racine  motrice,  la  VP  paire  est 
presque  toujours  intéressée  au  cours  de  l'extraction  du  ganglion. 
En  effet,  elle  est  si  voisine  de  la  branche  ophtalmique  qu'il  est 
pratiquement  impossible  de  sectionner  l'une  sans  l'autre. 

Bien  qu'il  soit  impossible  d'affirmer  nettement,  il  y  a 
cependant  certaines  raisons  de  croire  que  les  troubles  trophiques 
de  la  cornée  consécutifs  à  la  division  de  la  première  racine  ou 
à  l'extirpation  du  ganglion  lui-même,  ne  compliquent  par  la 
section  de  la  racine  motrice.  Et  cela,  probablement,  grâce 
à  la  présence  dans  le     ganglion,   de  centres     trophiques  régis- 
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sant  le  nerf  périphérique.  Dans  le  cas  rapporté  ici,  il  n'y  a 
pas  eu  l'ombre  de  kératite  bien  qu'on  eût  appliqué  sur 
l'œil  un  simple  pansement  consistant  en  une  compresse 
saturée  d'acide  borique  et  qu'on  ne  l'eût  maintenue  en  place 
que   pendant  la  semaine  qui  suivit  l'opération. 

Étant  admis  que  nous  recommandons  un  procédé  opératoire 
qui  pare  à  beaucoup  de  difficultés  et  à  quelques  dangers^  qui  est 
plus  facile  à  exécuter,  par  comparaison,  et  en  même  temps  plus 
expéditif,  il  est  tout  au  moins  raisonnable  de  pronostiquer  dans 
la  mortalité,  une  réduction  plus  grande  que  celle  apportée  par  les 
perfectionnements  techniques  préconisés  au  cours  des  deux 
dernières  années. 

Conclusions.  —  A  la  place  des  opérations  dont  le  succès  est 
fondé  sur  l'ablation  totale  ou  partielle  des  ganglions,  je  préco- 
nise un  procédé  dont  le  succès  est  uniquement  fondé  sur  la 
section  de  la  racine  sensitive  du  ganglion.  Etant  admis  jqu'on 
obtiendra  ainsi  une  guérison  radicale  permanente,  cette  méthode 
opératoire  présente  les   avantages  suivants  : 

1°  Elle  abaisse  le  taux  de  la  mortalité. 

2°  Elle  pare  à  quantité  de  difficultés. 

3°  Elle  est  d'exécution  relativement  simple. 

4°  Elle  est  pratiquement  achevée  quand  on  est  parvenu  à 
mettre  à  nu  la  face  postérieure  du  ganglion  et  sa  racine  sensitive. 
C'est-à-dire  qu'elle  est  pratiquement  complète  avant  qu'on  ne  se 
trouve  en  présence  des  difficultés  très  sérieuses  ou  fort  ennuyeuses 
qu'on  rencontre    dans  les  autres  opérations. 

5°  Il  n'y  a  jamais  aucun  danger  d'intéresser  le  sinus  caver- 
neux. 

6"  On  évite  le  risque   de  blesser  la  XI"  paire. 

Observation.  — ■  Homme  de  68  ans. 

Autcccdents  familiaux.  —  Père  et  mère  morts  de  fièvre  typhoïde  ;  un  frère  et 
une  sœur  vivants,  en  bonne  santé  ;  deux  frères  ayant  succombé  à  des  maladies 
inconnues.  La  femme,  quatre  fils  et  une  fille  vivants.  Un  fils  et  une  fille  sont 
sujets  à  des  accès  de  névralgie  sus-orbitaire;  un  fils  est  mort  de  pthisie. 

Antécédents  personnels.  —  Maladies  ordinaires  de  l'enfance.  Il  y  a  dix  ans 
environ  attaque  de  sciatique  qui  persista  pendant  sept  mois  sans  l'obliger  à 
oarder  le  lit. 
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Zone  d'ancstliùsie  huit  jours  après  la  section  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau. 
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Condition  sociale.  —  Malade  né  en  Irlande  et  venu  aux  États-Unis  il  y  a 
trente-quatre  ans.  A  toujours  beaucoup  travaillé  depuis  l'âge  de  dix  ans;  autre- 
fois ^mpier,  maintenant  gardien.  Jamais  d'abus  d'alcool,  prend,  à  l'occasion, 
un  verre  de  liqueur,  ce  qui  à  son  avis,  aggrave  ses  douleurs  névralgiques. 
Aucune  affection  vénérienne. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Il  y  a  cinq  ans  environ  commencèrent  à  se 
montrer  des  douleurs  lancinantes  dans  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire  droit  et 
dans  ses  branches.  Elles  partaient  de  l'échancrure  sus-orbitaire  pour  gagner  le 
front  et  s'irradier  en  arrière  jusqu'au  bord  antérieur  du  pariétal.  Les  accès 
étaient  déterminés  par  l'exposition  au  froid,  à  l'humidité  et  au  vent.  Il  y  a 
quatre  ans,  on  fit  la  neurectomie  du  nerf  sus  orbitaire  et,  après  cela,  il  fut  sou- 
lagé pendant  quelque  temps.  Un  an  plus  tard,  récidive  des  douleurs  qui  repa- 
rurent avec  leur  intensité  primitive.  Nouvelle  opération  du  même  genre  qui 
procura  une  amélioration  de  six  mois.  Depuis  on  est  intervenu  encore  deux 
autres  fois.  Chaque  opération  successive  a  paru  déterminer  une  amélioration 
de  plus  en  plus  courte.  De  larges  doses  de  salicylates  ne  donnaient  qu'un  sou- 
lagement passager. 

État  au  inoiuent  de  Vadviission.  —  Rien  du  coté  de  la  poitrine  ni  de  l'abdo- 
men. 

Tète.  —  La  zone  de  sensibilité  s'étend,  à  droite,  depuis  le  rebord  sus-orbi- 
taire jusqu'à  15  cent,  en  arrière;  et  à  8  cent,  de  la  ligne  médiane.  La  zone 
d'anesthésie  a  2  cent,  de  large,  en  avant,  et  5  cent,  en  arrière  ;  son  bord 
interne  est  situé  à  i  cent.  1/2  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Œ/7.  —  Hypermétropie  et  astigmatisme  ;  pas  d'altération  marquée. 

Urine.  —  Claire,  ambrée,  acide,  léger  précipité  floconneux  ;  poids  spéci- 
fique =  1-919  ;  urates  et  mucus  ;  ni  albumine  ni  sucre. 

12  Octobre  içoi .  Opération.  —  Division  de  la  racine  sensitive  du  ganglion  de 
Casser. 

77  Octobre.  —  Anesthésie  complète  de  toute  la  zone  correspondant  à  la  dis- 
tribution du  trijumeau   (//;'.  4). 

2  Novonbre.  —  Exeat.  Rien  à  noter  dans  la  période  qui  a  suivi  l'opération. 

Actuellement,  on  constate  du  côté  aftecté  l'abolition  du  réflexe  sus-orbitaire. 
La  zone  d'anesthésie  s'étend,  à  partir  du  rebord  sus-orbitaire,  à  18  cent.  1/2  en 
arrière  et  à  3  cent.  1/2  à  droite  de  la  li^e  médiane  au  même  niveau.  Le 
zygoma  est  très  bien  consolidé.  Aucune  ulcération  de  la  cornée  du  côté  affecté. 

H,   Fra/jek  (de  Philadelphie), 

Professeur  de  clinique  chirurgicale 
de  l'Université  de  Pensylvanie. 


VOIE    BUCCO-ANTRALE 

DANS   LA   NEURECTOMIE 

Pour   la    micrison    du    tic    douloureux" 


De  toutes  les  formes  de  névralgies  intéressant  les  troncs  nerveux 
sensitifs  ou  leurs  branches  terminales,  il  n'en  est  aucune  qui  pro- 
duise de  plus  cruelles  souffrances,  qui  soit  plus  rebelle  aux  procédés 
thérapeutiques  ordinaires  et  qui  montre  plus  de  ténacité  que 
celle  du  trijumeau.  Accompagnée  de  contractions  spasmodiques 
des  muscles  de  la  flice,  elle  est  désignée,  par  les  Français,  sous  le 
nom  de  «  tic  douloureux  »  ;  elle  est  aussi  connue  comme  névral- 
gie épileptitorme.  Cette  variété  pénible  de  névralgie  trifaciale  a 
longtemps  été  rangée  parmi  les  affections  sur  lesquelles  le  traite- 
ment médical  n'a  que  rarement  prise  et  qu'il  faut  combattre  par 
des  moyens  chirurgicaux.  En  effet,  si  parfois,  dans  les  formes  les 
plus  atténuées,  les  symptômes  douloureux  peuvent  être  large- 
ment amendés  par  des  remèdes  internes  ou  des  applications 
locales  appropriées,  les  résultats  de  pareil  traitement  sont  le  plus 
souvent  simplement  palliatifs  ou  même  entièrement  négatifs. 
Aussi,  après  avoir  épuisé  la  longue  liste  des  anti-névralgiques  et 
autres  agents  anodins  dont  nous  disposons  et  après  avoir  reconnu 
leur  inefficacité,  doit-on,  en  dernière  analyse,  recourir  aux 
moyens  chirurgicaux  seuls  capables  d'apporter  du  soulagement 
au  malheureux  patient. 

D'après  Bruns  ',  le  tic  douloureux  vrai  a  pour  siège  les  seconde 


il.   .Mémoire  à  l'appui  Je  la  candidature  comme  membre  titulaire  de  V American  Lar\>i- 
gological  Association.  Réunion  de  New  Haven,  27  mai  1901. 
I.  Xeurolog.  Centralbl.,   1897. 
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et  troisième  branches  de  la  cinquième  paire  et  rarement  la  pre- 
mière. Pour  cet  auteur  le  traitement  chirurgical  s'impose  dans 
chaque  cas.  Comme  il  est  généralement  admis  que  la  névralgie 
est  d'origine  périphérique,  c'est  sur  ces  branches  que  devra  por- 
ter l'intervention. 

L'extension  des  troncs  nerveux,  ainsi  que  la  division  et  la 
résection  sous-cutanée  des  nerfs  à  leurs  points  d'émergence  des 
os  de  la  llice  sont  des  procédés  capables  seulement  de  procurer 
un  soulagement  temporaire.  On  doit  leur  préférer  les  interven- 
tions plus  radicales  destinées  à  réséquer  les  troncs  nerveux  aussi 
près  que  possible  des  trous  du  crâne  par  lesquels  ils  sortent.  Et, 
ce  taisant,  il  faut  infliger  au  malade  le  minimum  de  traumatisme 
et  éviter  les  cicatrices  inutiles  et  disgracieuses  du  visage.. 

Cavnochan,  en  185  i,  aurait  été  le  premier  à  pratiquer  avec 
succès  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  au  niveau  du 
foramen  roiuudum.  Son  procédé  consiste  à  découvrir,  à  son 
point  d'émergence,  le  nerf  sous-orbitaire  dont  on  suit  le  tra- 
jet le  long  du  plancher  de  l'orbite  ;  on  résèque  le  tronc  dans  la 
fente  sphéno-maxillaire  au  voisinage  à\i  foramen  rotundui}i.  On 
détermine  ainsi  un  certain  degré  de  traumatisme  à  l'intérieur  de 
l'orbite  ;  on  ouvre  l'antre  à  l'extérieur  et  on  provoque  la  forma- 
tion d'une  cicatrice  sous  la  joue.  En  outre,  on  n'arrive  pas  à 
aborder,  franchement,  la  fente  sphéno-maxillaire. 

L'opération  de  Luche  avec  les  modifications  apportées  par 
Braun  et  Losscn  a  pour  but  de  rendre  plus  facile  l'accès  du  trou 
rond.  Elle  comporte  la  résection  temporaire  de  l'os  malaire.  Ces 
deux  méthodes  ne  difl:"èrent  que  par  l'incision  externe  et  aussi 
parce  que  L-ncke  relève  l'os  malaire  alors  que  Braun  et  Lossen  le 
rabattent.  Les  principales  objections  à  faire  à  cette  opération, 
c'est  qu'elle  occasionne  un  traumatisme  grave  et  qu'elle  laisse, 
sur  la  figure,  une  cicatrice  très  désagréable.  C'est  pour  obvier  à 
ces  inconvénients  qu  Akxandcr  Frânkel ,  de  Vienne  a  cherché  une 
route  plus  simple  et  moins  difficile  pour  arriver  au  tronc  du 
nerf  sans  produire  de  cicatrice  de  la  face. 

Comme  il  avait  remarqué  dans  le  laboratoire  d'anatomie  de 
Zuckerkandl,  le  procédé  mis  en  usage  pour  exposer  le  trajet  du 
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nerf  maxillaire  supérieur,  et  qui  consiste  à  le  découvrir  dans  la 
cavité  sinusienne  par  l'ouverture  de  la  fosse  canine,  il  eut  la  pen- 
sée d'en  essayer  la  résection  chirurgicale  par  ce  moyen.  Après 
avoir  pratiqué  l'opération  sur  le  cadavre  il  la  tenta  chez  un 
malade  qui  avait  eu  une  récidive  de  névralgie  consécutivement  à 
une  intervention  effectuée  dix-huit  mois  auparavant  et  qui  avait 
consisté  dans  la  division  de  l'extrémité  du  nerf  à  sa  sortie  du 
trou  sous-orbitaire.  La  méthode  de  Frankel  a  été  décrite  '  de  la 
façon  suivante  :  Incision  de  la  muqueuse  buccale  s'étendant 
depuis  la  racine  de  la  canine,  en  avant,  jusqu'à  la  tubérosité  du 
maxillaire  en  arrière  et  en  suivant  le  repli  gingivo-labial.  Rele- 
ver énergiquement  la  lèvre  et  la  joue  et  mettre  à  nu  la  paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire  dans  la  fosse  canine.  Sectionner 
cette  paroi  avec  un  ciseau  bien  affilé;  relever  la  lame  osseuse 
ainsi  obtenue  et  doublée  de  sa  muqueuse  comme  on  ferait  d'un 
volet  ostéo-muqueux.  Par  cette  ouverture  on  a  une  vue  nette 
de  l'intérieur  de  la  cavité.  Après  avoir  arrêté  l'hémorragie  et  soi- 
gneusement enlevé  tous  les  caillots  sanguins  on  pratique  l'éclai- 
rage électrique  et  on  inspecte,  minutieusement,  la  voûte  du 
sinus.  On  peut  arriver  à  suivre  le  trajet  du  nerf  sous-orbitaire 
dans  son  canal  sous-orbitaire  qui  parfois,  fait  une  saillie  très  nette 
dans  l'intérieur  du  sinus;  on  peut  encore  reconnaître  son  extré- 
mité postérieure  à  travers  la  mince  lame  osseuse  qui  sert  de 
plancher  à  son  canal.  On  ouvre  alors  ce  canal  au  moyen  d'un 
petit  ciseau  et  on  attire  le  nerf  en  dehors  de  son  lit  avec  un  petit 
crochet  mousse.  Se  servant  du  nerf  comme  guide  on  détache  la 
paroi  postéro-supérieure  de  l'antre,  de  façon  à  poursuivre  le  tronc 
plus  loin  dans  la  fente  spheno-maxillaire.  On  saisit  alors  le  nerf 
avec  une  pince,  on  tire  dessus  et  on  le  sectionne  aussi  près  que 
possible  du  trou  rond.  On  extirpe  ensuite  la  portion  mise  à  nu 
dans  le  sinus.  Il  faut  dessécher  soigneusement  la  cavité  centrale, 
replacer  le  volet  ostéo-muqueux  et  suturer  la  plaie  buccale  en 
plaçant  dans  l'un  des  angles,  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
pour  assurer  le  drainage. 


r.   Centralhl.  f.  Chirurgie,  mars  li 


284  VOIE    BUCCO-ANTRALE    DANS    LA    NEURECTOMIE 

Ce  procédé,  comme  on  le  remarquera,  n'est  qu'une  modifica- 
tion de  la  vieille  opération  de  Carnochan,  mais  il  offre  sur  ce 
dernier,  à  mon  avis,  des  avantages  très  nets.  L'accès  du  sinus, 
même  dans  les  parties  les  plus  profondes,  pour  une  personne 
habituée  à  la  chirurgie  de  cette  région,  est  tout  aussi  facile  à 
travers  la  fosse  canine  qu'à  travers  la  joue.  En  outre,  considéra- 
tion très  importante,  on  pare,  de  la  sorte,  aux  cicatrices  disgra- 
cieuses. Le  nerf  est  tout  de  suite  accessible,  on  peut  le  sortir  de 
sa  loge  et  le  réséquer  sans  endommager  le  moins  du  monde,  le 
contenu  de  l'orbite. 

Le  plan  de  l'opération,  dans  ses  lignes  générales,  est  celui 
qu'ont  préconisé  Caldwell  et  Luc  pour  l'ouverture  du  sinus  dans 
le  traitement  de  l'empyème  de  cette  cavité.  Ma  pratique  de  cette 
dernière  opération  m'a  rendu  si  familière  cette  voie  d'accès  que 
j'ai  aussitôt  admis  la  possibilité  du  procédé  recommandé  par 
Frankel  pour  la  neurectomie  de  la  seconde  branche  du  trijumeau 
dans  les  névralgies  rebelles.  Aussi,  deux  cas  de  ce  genre  s'étant 
présentés  à  mon  observation,  je  n'ai  nullement  hésité  à  conseiller 
et  à  exécuter  l'opération  si  vivement  préconisée  par  son  inven- 
teur. Cependant,  avant  de  l'effectuer  chez  mes  malades  j'ai  pra- 
tiqué l'opération  sur  le  cadavre.  Or,  ceci  a  été  une  surprise  très 
agréable,  de  constater  combien  était  aisée  la  technique  et  comment 
il  était  facile  d'arriver  tout  près  du  trou  rond  pour  sectionner  le 
tronc  nerveux. 

Ces  fitits  qui  constituent  le  thème  des  deux  observations  sui- 
vantes contribuent  pratiquement  à  démontrer  la  facilité  et  l'uti- 
lité de  ce  procédé  opératoire  dans  le  traitement  chirurgical  des 
formes  graves  et  invétérées  de  névralgies  trifaciales  intéressant  le 
rameau  maxillaire  supérieur. 

Observation  I.  —  S.  H...  fermier,  âgé  de  63  ans  né  et  résidant  dans  la 
Louisiane. 

Antécédents  héréditaires.  —  Pe're  fort  et  vigoureux,  ayant  succombé  à  une 
dysenterie  à  l'âge  de  70  ans. 

Mère  morte  à  49  ans  de  maladie  inconnue. 

Deux  frères  et  deux  sœurs  du  malade  sont  vivants  et  en  bonne  santé,  une 
sœitr  et  trois  frères  sont  morts. 

Antécédents  personnels.    —  Le  patient  a,  lui-même,  joui   d'une  excellente 
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santé  jusqu'à  il  y  a  une  quinzaine  d'années  où  il  ressentit  les  premiers  sym- 
ptômes de  sa  névralgie.  Impossible  de  trouver  trace  de  syphilis;  et,  bien 
qu'habitant  un  pays  de  fièvres,  le  malade  n'a  jamais  souffert  de  malaria  ou  de 
fièvre  typhoïde.  Il  a  été  soldat  dans  la  milice,  est  habitué  aux  intempéries  et 
aux  durs  travaux  des  champs. 

iSS).  —  Attaque  de  rhumatisme  qui,  d'après  lui,  débuta  dans  le  pied  droit, 
remonta  dans  le  côté  droit,  intéressa  les  articulations  de  l'épaule  et  du  cou  et 
se  termina  par  une  névralgie  faciale  droite.  Celte  dernière  cessa  pendant 
quelque  temps,  mais  pour  reparaître  à  des  intervalles  réguliers.  Peu  à  peu  elle 
devint  à  la  fois  plus  fréquente  et  plus  pénible,  le  gênant  beaucoup  dans  ses 
occupations  quotidiennes.  Ces  attaques  parurent  résister  à  tous  les  remèdes 
employés  contre  elles.  Finalement  elles  se  dissipèrent  quelque  peu  et,  pendant 
trois  ans,  il  éprouva  un  certain  soulagement  et  fut  en  mesure  de  vaquer  aux 
occupations  de  sa  ferme.  Au  bout  de  cette  période,  cependant,  les  douleurs 
reparurent  à  la  fois  plus  pénibles  et  plus  régulières.  Elles  s'accompagnaient,  en 
outre  de  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  la  face.  Estimant  que  la 
cause  possible  de  cette  indisposition  pouvait  siéger  dans  les  dents,  il  consulta 
un  dentiste  qui  enleva  quatre  dents  en  haut  et  six  en  bas.  Résultat  :  améliora- 
tion passagère;  car,  au  bout  de  trois  semaines,  les  accès  reparaissaient  plus 
fréquents  et  plus  pénibles. 

A  diverses  reprises  le  malade  sollicita  les  conseils  du  médecin  de  sa  famille 
qui  lui  prescrivit  quantité  d'antispasmodiques  variés.  Il  n'en  retira  jamais  qu'un 
léger  bénéfice  passager.  Pendant  les  huit  mois  qui  précédèrent  la  visite  qu'il 
me  fit,  les  douleurs  furent  atroces,  car  il  éprouvait  de  violents  élancements 
paroxystiques  toutes  les  cinq  ou  dix  minutes  :  ils  duraient  quelques  secondes, 
cessaient  pour  reparaître  au  moindre  effort  de  langage  ou  de  déglutition. 
L'existence  devenait  très  pénible,  il  était  impossible  de  dormir  plus  de  cinq 
minutes  d'un  seul  trait  ;  aussi,  le  manque  de  repos  avait-il  déterminé  de  la 
faiblesse  et  de  l'amaigrissement. 

Janvier  iç^oo.  —  Je  vis  le  malade,  pour  la  première  fois,  au  commencement 
du  mois  et,  d'après  ce  qu'il  me  raconta,  j'estimai  que  seule  l'intervention  opé- 
ratoire serait  en  mesure  de  le  guérir  complètement.  A  cette  époque  les  accès 
étaient  très  fréquents  et  violents.  Cependant,  dans  leurs  intervalles  qui  ne 
duraient  que  quelques  minutes,  le  malade  n'éprouvait  aucune  douleur  et  on 
ne  pouvait  arriver  à  découvrir  aucun  point  sensible  sur  la  fiice.  La  douleur  sui- 
vait le  trajet  des  seconde  et  troisième  branches  du  trijumeau  du  côté  droit.  La 
température  était  normale  et  l'analyse  de  l'urine  ne  décela  rien  de  particulier. 

./  janvier.  —  Le  malade  commença  à  prendre  du  sulfate  de  codéine  et  du 
sulfonal;  diète  modérée  et  légers  purgatifs  salins.  Au  bout  d'une  semaine  de  ce 
régime  les  accès  étaient  modifiés  dans  ce  sens  qu'il  fut  possible  au  patient  de 
dormir  et  de  se  reposer  un  peu  ;  mais,  l'affection  elle-même  ne  subit  aucune 
amélioration.  En  effet,  les  accès  se  renouvelaient  dès  qu'on  suspendait,  pendant 
quelque  temps,  la  médication. 

Il  janvier.  —  Opération.  —  Mon  plan  était  de  réséquer  le  rameau  maxillaire 
supérieur  du  trijumeau  par  le  procédé  de  Frankel  et,  en  même  temps  d'extir- 
per le  dentaire  inférieur  après  avoir  trépané  le  maxillaire  intérieur.  En  consé- 
quence, le  malade  étant  endormi  au  chloroforme  j'incisai  le  repli  gingivo-labial 
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et  découvris  la  paroi  de  l'antre,  après  avoir  détaché  et  relevé  le  périoste  pour 
mettre  à  nu  le  nerf  sous-orbitaire  à  sa  sortie  du  trou  du  même  nom.  Je  séparai 
alors  ce  nerf  de  ses  connexions  avec  les  tissus  mous  de  la  joue  et  le  saisis  avec 
une  pince  à  forcipressure.  Ouverture,  au  ciseau,  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre 
que  je  détachai  jusqu'au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  de  manière  à  ce  que 
fût  pleinement  exposée  la  cavité  centrale  quand  la  lèvre  et  la  joue  étaient  forte- 
ment relevées.  En  tirant  sur  le  nerf  on  se  rendait  très  bien  compte  de  son  tra- 
jet osseux  entre  la  voûte  de  l'antre  et  l'orbite.  Ce  trajet  fut  ouvert  avec  un 
petit  ciseau.  Ayant  ainsi  libéré  le  nerf  de  son  canal  je  pus  suivre  son  trajet 
jusqu'à  la  fente  sphéno-maxillaire  où  je  le  saisis,  énergiquement,  avec  une 
pince  à  branches  fines  et  l'attirai  en  dehors  par  un  mouvement  de  rotation.  Je 
pus  ainsi  l'arracher  presque  depuis  sa  sortie  du  trou  rond.  Cela  fait,  l'antre  fut 
complètement  étanché  et  la  plaie  buccale  suturée  au  catgut.  Je  m'occupai  alors 
du  rameau  dentaire  inférieur  que  je  découvris  en  son  point  de  pénétration  dans 
le  canal  dentaire  inférieur.  Pour  cela  je  pratiquai  la  trépanation  de  la  face 
externe  du  maxillaire  inférieur  au  niveau  de  l'angle.  J'enlevai  avec  soin  un 
pouce  et  demi  du  nerf  et  suturai  la  peau. 

Les  deux  opérations,  anesthésie  comprise,  avaient  demandé  une  heure  et 
quart.  Un  peu  plus  tard  le  patient  s'alimenta  légèrement  avec  du  liquide  et  passa 
la  première  nuit  tranquille  qu'il  lui  fût  arrivé  d'avoir  depuis  plusieurs  années. 
Un  peu  de  tiraillement  douloureux  dans  le  côté  droit  de  la  face  fut  le  seul  ves- 
tige qui  resta  de  sa  cruelle  maladie,  et  encore  en  fut-il  débarrassé  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  Comme  traitementconsécutif  on  lui  prescrivit,  uniquement, 
de  se  nettoyer  la  bouche  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

Toute  douleur  ayant  disparu  et  le  malade  pouvant  dormir  en  paix,  converser 
et  manger  à  l'aise,  la  gaieté  revint  et  en  même  temps  les  forces.  Huit  jours 
après  l'opération  le  malade  quittait  la  maison  de  santé  pour  retourner  chez  lui. 
Un  examen  minutieux,  avant  son  départ,  fit  constater  que  les  plaies  étaient 
parfaitement  guéries  et  qu'il  n'existait  plus  de  douleurs  spasmodiques.  La  peau 
de  la  face,  à  droite,  était  insensible  au  niveau  de  l'aire  de  distribution  des  deux 
nerfs  réséqués. 

Deux  mois  plus  tard  le  patient  m'écrivait  qu'il  avait  gagné  plus  de  1 1  kilog. 
et  qu'il  se  trouvait  très  bien  à  tous  égards. 

Dècemhic.  —  Le  médecin  de  la  famille  m'informait  par  lettre  que  le  malade 
était  venu  lui  annoncer  qu'à  la  suite  d'excès  de  travaux  pénibles  dans  les  champs 
il  avait  ressenti  dans  la  face,  quelques  spasmes  douloureux.  Ils  n'étaient  pas 
assez  intenses  pour  troubler  la  mastication  ou  le  sommeil,  mais  il  tenait  à  les 
signaler  pour  se  conformer  à  mes  recommandations,  au  cas  où,  parfois,  il  lui 
arriverait  d'éprouver  de  la  douleur  de  ce  côté  de  la  face.  Je  lui  écrivis  pour  lui 
enjoindre  d'éviter  avec  soin  tout  travail  pénible  et  tout  surmenage  \  or,  depuis, 
à  diverses  reprises,  il  m'a  donné  des  nouvelles  rassurantes. 

jer  Mai  ic)oi.  —  A  cette  date  il  continuait  à  jouir  d'une  bonne  santé  et 
n'éprouvait  que  de  légères  douleurs  paroxystiques  quand  il  était  assez  imprudent 
pour  se  surmener. 

Observ.  II.  —  Femme  de  53  ans,  native  delà  Louisiane,  voisinedu  malade 
précédent  auquel   elle   ressemblait  à  plusieurs  points  de  vue.    Elle   nous  fut 
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adressée  par  son  médecin  ordinaire  qui,  depuis  longtemps,  avait  en  vain  épuisé 
tous  les  remèdes  à  sa  disposition  pour  combattre  les  accès  terribles  de  névral- 
gies auxquelles  cette  malheureuse  femme  était  en  proie  depuis  sept  ans. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  avait  toujours  été  très  laborieuse  et  avait 
joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  ce  qu'elle  vit  ses  forces  disparaître  par  suite 
de  manque  de  repos.  Aussi  était-elle  incapable  de  remplir  ses  devoirs  de  maî- 
tresse de  maison  et  en  proie  à  la  tristesse  et  au  découragement. 

Les  douleurs  s'irradiaient  dans  le  sens  de  la  distribution  des  rameaux  maxil- 
laires supérieur  et  inférieur  du  trijumeau  droit;  la  dernière  branche  n'était  affec- 
tée que  depuis  peu  de  temps.  Les  accès  s'accompagnaient  de  salivation  et  de 
spasmes  des  muscles  de  la  face.  En  réalité,  il  s'agissait  d'un  cas  type  de  tic  dou- 
loureux. La  joue  paraissait  légèrement  abaissée  du  côté  affecté  et  les  muscles 
avaient  subi  un  peu  ds  dégénérescence.  Un  examen  minutieux  n'ayant  permis 
de  découvrir  aucune  cause  réflexe  à  cette  affection,  je  proposai  la  résection  des 
branches  maxillaire  supérieure  et  dentaire  inférieur:.  La  malade  entra  dans 
une  maison  de  santé  le  15  juin  1900  pour  être  opérée  le  lendemain.  Rien 
d'anormal  dans  les  urines. 

16 juin.  —  Opération.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  ordinaire  le 
long  du  repli  gingivo-labial  et  jusqu'à  l'os.  Refoulement,  en  haut,  du  périoste 
et  de  la  joue  et  découverte  du  nerf  à  sa  sortie  du  trou  sous-orbilaire.  Ouverture 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  au  moyen  du  ciseau  et  agrandissement  à  la 
pince  coupante  en  haut  jusqu'au  trou  sous-orbitaire  et  en  arrière  jusqu'à  la 
lubérosité.  Section  du  nerf  au  niveau  du  trou  et  ouverture  de  son  canal  osseux, 
dans  toute  sa  longueur  sur  la  voûte  de  la  cavité  antrale.  Ouverture  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  dans  la  fente  sphéno-maxillaire.  Ayant  saisi  le  tronc  ner- 
veux avec  une  pince  à  forcipressure  je  pus,  par  des  mouvements  de  torsion, 
arriver  à  l'extraire  sur  une  longueur  de  deux  pouces  environ.  Je  pratiquai 
l'hémostase  complète  du  sinus  et  enlevai  les  fragments  osseux  détachés,  après 
quoi  je  suturai  au  catgut  périoste  et  muqueuse  de  façon  à  fermer  la  brèche  anté- 
rieure. 

Je  découvris  ensuite  le  rameau  dentaire  inférieur  en  trépanant  le  maxillaire 
au  niveau  de  son  angle;  et,  avec  un  crochet,  j'attirai  le  nerf  au  dehors  de  son 
canal.  Je  pus,  avec  une  pince  et  par  des  tractions,  arracher  facilement  le  bout 
périphérique  depuis  le  trou  mentonnier  en  avant.  Ensuite,  et  par  des  mouve- 
ments de  torsion,  j'arrachai  plus  d'un  quart  de  pouce  du  bout  central.  Je  pro- 
voquai à  ce  niveau,  une  légère  hémorragie  par  blessure  de  l'artère  collatérale, 
mais  je  la  réprimai  facilement  par  la  compression.  La  malade  fut  plutôt  dif- 
ficile à  endormir,  car  elle  eut  de  fréquents  vomissements  et  l'opération  subit, 
de  ce  fait,  un  certain  retard.  En  effet,  il  ne  fallut  pas  moins  d'une  heure  et  demie 
pour  effectuer  les  deux  interventions. 

Pendant  la  nuit  qui  suivit,  la  malade  put  reposer  par  intervalles  mais  elle  fut 
souvent  dérangée  par  des  nausées  continuelles.  Cependant  elle  n'eut  plus  aucun 
accès  de  névralgie  faciale.  La  convalescence  fut  rapide  et  sans  accident.  Au  bout 
d'une  semaine  la  malade  fut  autorisée  à  retourner  chez  elle.  L'anesthésie 
s'étendait  de  l'aile  du  nez,  du  côté  droit,  à  la  joue  jusqu'au  bord  inférieur  de 
l'orbite  et  à  la  moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure  et  des  gencives.  La  langue 
et  la  face  interne  de  la  joue  percevaient  bien  une  piqûre  d'épingle. 
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Aux  dernières  nouvelles  la  malade  est  améliorée  comme  état  général  et,  jus- 
qu'ici, elle  n'a  pas  eu  de  récidive  de  névralgie. 

Dans  ces  deux  interventions  j'ai  modifié  le  procédé  de  Friinkel 
en  le  simplifiant  et  en  réséquant  une  plus  grande  portion  du 
nerf;  en  outre  j'ai  complètement  fermé  la  plaie  buccale  et  sup- 
primé ainsi  la  mèche  destinée  au  drainage.  Après  avoir  incisé  la 
muqueuse  et  le  périoste  qui  recouvrent  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  je  refoule  le  périoste,  en  haut,  jusqu'au  trou  sous-orbi- 
taire,  au  niveau  duquel  je  sectionne  le  nerf  et  j'ouvre  en  entier 
le  canal  dans  le  sinus.  De  la  sorte,  et  dans  une  certaine  mesure, 
on  peut  se  passer  d'une  source  lumineuse  intense  destinée  à 
éclairer  la  cavité  pour  se  rendre  compte  de  la  position  du  nerf 
dans  sa  profondeur. 

Je  ne  trouve  aucun  avantage  à  conserver  un  lambeau  osseux 
si  toutefois  le  périoste  est  bien  suturé  au  niveau  de  l'ouverture 
pratiquée  dans  la  paroi  antérieure;  en  efiet  la  joue  n'est  aucune- 
ment déprimée  parce  qu'il  manque  de  l'os.  On  doit  pratiquer 
une  ouverture  suffisamment  large  pour  permettre  de  manœuvrer 
à  l'aise  dans  la  cavité. 

j'ai  jugé  convenable,  suivant  la  recommandation  de  Thiersch, 
d'extirper  le  nert  par  torsion  et  avulsion  au  lieu  de  le  sectionner. 
C'est  que,  de  la  sorte,  on  arrache  une  longueur  de  nerf  plus 
considérable  et  on  atteint  les  rameaux  logés  dans  la  fente  sphéno- 
maxillaire. 

La  pratique  m'a  de  plus  enseigné  que  la  muqueuse  saine  du 
sinus  offre  une  résistance  considérable  à  l'intection  par  plaies 
chirurgicales.  En  outre  une  mèche  de  gaze  pour  le  drainage  est 
inutile  sinon  nuisible,  quand  on  a  soin  de  s'entourer  de  précau- 
tions convenables  pour  opérer  aseptiquement  et  assurer  l'hémos- 
tase avant  de  fermer  la  cavité.  En  effet,  en  laissant  dans  la  plaie 
une  mèche  de  gaze  on  peut  provoquer  la  formation  d'une  fistule 
dans  la  bouche  avec  infection  consécutive  venant  de  là.  S'il 
survenait  des  symptômes  infectieux  de  l'antre  au  cours  de  la 
guérison  on  pourrait  pratiquer  des  irrigations  à  travers  l'hiatus. 
L'opération  ne  déterminant  qu'un  léger  traumatisme,  on  peut, 
dans  la  même  séance,  exciser,  ainsi  que  je  l'ai  fait,  le  rameau 
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maxillaire  intérieur.  Alors  que  la  neurcctomie  de  ce  nert  par 
trépanation  du  maxillaire  produit  nécessairement  une  cicatrice 
de  la  face,  cette  cicatrice  est  simplement  linéaire  et  chez  les 
hommes,  elle  est  beaucoup  moins  apparente  ou  entièrement 
cachée  par  le  port  de  la  barbe.  Les  fonctions  de  la  langue  et  des 
muscles  masticateurs  ne  sont  pas  altérées  quand  le  nerf  est  sec- 
tionné à  ce  niveau. 

En  résumé  :  je  viens  plaider  en  faveur  de  la  résection  extra- 
cranienne  des  troncs  nerveux  dans  les  cas  de  névralgie  tritaciale 
invétérée.  On  doit  y  recourir  constamment  comme  traitement 
d'épreuve  avant  d'entreprendre  des  opérations  aussi  dangereuses 
que  la  résection  du  ganglion  de  Casser.  Si  nous  savons  que  sou- 
vent il  se  produit  des  récidives  quelques  mois  ou  quelques  années 
après  une  résection  périphérique  et  que  la  résection  du  ganglion 
constitue  la  dernière  ressource,  pourtant  il  n'en  est  pas,  forcé- 
ment, toujours  ainsi  et  on  peut  observer  une  guérison  perma- 
nente ou  tout  au  moins  temporaire  par  ce  procédé  plus  simple  et 
moins  dangereux. 

D"^  Gordon  King 

Professeur  de  Larj'ngologie,  Rliinologie  et  Otologie  .i  la 

«  New  Orléans  Polydinic  », 

chirurgien  pour  les  maladies  du  Nez,  des  Oreilles  et  de  la  Gorge 

de  r«  Hye,  Ear,  Nose  and  Tliroat  Hospital  ». 
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D'ORIGINE  CENTRALE 


Les  documents  de  nature  à  fixer  le  trajet  des  fibres  laryngées 
intra-céréhrales  sont  encore  peu  nombreux.  Il  n'existe,  croyons- 
nous,  qu'un  cas  publié  où  une  altération  corticale  ait  amené  une 
paralysie  du  larynx  ;  il  est  dû  à  Gard  et  Dor  (i).  La  lésion  sié- 
geait exactement  au  niveau  de  l'opercule  rolandique.  Une  autop- 
sie de  Dejerinc  (2)  a  permis  de  rapporter  une  paralysie  laryngée 
à  un  ramollissement  sous-cortical  sous-jacent  à  la  partie  la  plus 
inférieure  de  F.  A.  —  Le  même  auteur  suppose,  d'après  une 
autopsie,  que  les  fibres  laryngées  passent  ensuite  par  le  bras  pos- 
térieur de  la  capsule  interne.  Au  contraire  Garel  et  Dor  (3) 
d'une  part,  Maurice  Dide  et  G.  A.  WciU  (4)  d'autre  part,  sou- 
tiennent également,  avec  autopsie  à  l'appui,  que  le  passage  des 
fibres  laryngées  dans  la  capsule  interne  se  fait  au  niveau  du 
genou. 

Jusqu'ici  la  lésion  est  croisée,  c'est-à-dire  qu'elle  dépend  d'une 
lésion  cérébrale  du  côté  opposé.  Dans  les  paralysies  par  lésion 
protubérantielle,  au  contraire,  la  paralysie  est  directe  et  siège  du 
côté  de  la  lésion.  Un  cas  avec  autopsie  de  Hall  (5)  et  une  obser- 
vation de  M.  Dide  et  A.  Meillon  (6)  sont  démonstratifs  à  ce 
point  de  yue. 

Nous  avons  rencontré  deux  nouveaux  cas  cliniques  de  para- 
lysie laryngée  liés  à  des  lésions  cérébrales;  il  nous  semble  inté- 
ressant de  les  publier. 

Observation  L  —  Hémiplégie  droite  avec  contracture.  Rire  et  pleurer  spasino- 
diques.  Paralysie  complète  avec  atrophie  de  la  corde  vocale  droite.  —  H...  56  ans> 
sans  profession,  entre  à  l'asile  de  Rennes  dans  le  service  du  D""  Chardon,  le 
2  septembre  1901.  On  ne  possède  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 
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Examen.  —  On  constate,  à  son  entrée,  une  hémiplégie  droite  avec  contrac- 
ture. Exagération  considérable  des  réflexes  patellaires  surtout  à  droite.  Le 
chatouillonicnt  de  la  plante  du  pied  donne  à  droite  l'extension  forte  du  gros 
orteil  ;  à  gauche  flexion,  mais  contraction  réflexe  dxx  fascia  lata. 

L'impotence  fonctionnelle  est  à  peu  près  complète  au  point  que,  vu  la  rigi- 
dité du  membre  inférieur,  les  troubles  de  la  marche  ne  peuvent  être  étudiés. 

Au  niveau  du  bras  on  trouve,  à  tous  les  segments,  une  flexion  forte  avec 
supination,  exagération  des  réflexes  musculaires,  impotence  fonctionnelle 
presque  complète  en  raison  de  la  contracture. 

La  sensibilité  au  contact  paraît  partout  à  peu  près  normale  ;  hyperesthésie  à 
la  douleur  à  droite.  De  ce  côté  existent  également  des  troubles  trophiques, 
notamment  de   l'œdème  aussitôt  que  le  malade  quitte  le  lit. 

A  la  face,  paralysie  du  facial  inférieur  droit  touchant  légèrement  les  orbicu- 
laires  de  la  paupière  et  le  frontal.  Léger  degré  d'atrophie  musculaire  dans  tout 
le  territoire  hémiplégie. 

L'état  mental  est  celui  souvent  lié  aux  lésions  circonscrites  du  cerveau,  c'est- 
à-dire  que  le  malade  est  un  peu  aff"aibli  mais  sans  être  dément.  Il  est  pris,  sans 
raison,  d'accès  de  rire  ou  de  pleurer  inextinguibles  donnant  à  sa  face  l'aspect 
d'un  masque  antique. 

Les  facultés  du  langage  sont  modifiées  bien  qu'à  proprement  parler  on 
puisse  éliminer  l'aphasie  dans  ses  diff'érents  modes;  on  note  une  dysarthrie  telle 
que  certains  mots  sont  tout  à  fait  inintelligibles.  L'articulation  est  très  défec- 
tueuse et  la  plupart  des  syllabes  sont  bavées  en  quelque  sorte,  les  dentales  sont 
méconnaissables. 

Il  existe  un  peu  de  raucité  vocale  mais  presque  insignifiante.  Il  est  très  vrai- 
semblable, d'après  l'observation,  que  la  lésion  doit  siéger  dans  l'hémisphère 
gauche,  au  niveau  de  la  capsule  interne  qu'elle  intéresse  dans  la  partie  anté- 
rieure de  son  bras  postérieur  s'étendant,  selon  toute  vraisemblance,  au  bras 
antérieur  (localisation  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques). 

Examen  laryngoscopiquc.  —  Le  malade  se  prête  docilement  à  l'examen.  Il 
tire  la  langue  sans  eff'ort  et  fait  régulièrement  les  mouvements  d'inspiration  et 
d'expiration. 

On  constate,  tout  d'abord,  une  différence  très  marquée  entre  les  deux  moitiés 
du  larynx  et  une  atrophie  notable  de  tout  le  côté  droit. 

De  chaque  côté,  on  observe  une  sorte  d'œdème  rouge,  mou,  comme  trem- 
blotant, des  bandes  ventriculaires.  Les  aryténoides  présentent  ce  même  aspect 
spécial  plus  caractéristique  encore,  la  teinte  seule  diff'ère,  elle  est  grisâtre,  comme 
transparente. 

Côté  gauche  :  en  outre  des  particularités  ci-dessus  on  aperçoit,  vers  le  milieu  de 
la  corde  vocale,  un  petit  nodule  jaunâtre,  faisant  saillie  sur  le  bord  libre,  dans 
la  lumière  de  la  glotte  et  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

Côté  droit  :  Nodule  analogue  situé  à  l'union  du  tiers  postérieur  et  des  deux 
tiers  antérieurs.  —  La  corde  vocale  est  très  amincie,  réduite  à  une  fine  corde- 
lette atteignant  à  peu  près  le  tiers  de  la  grosseur  de  la  corde  vocale  opposée. 
Le  cartilage  aryténoïde  lui-même  semble  atrophié. 

Respiration.  —  Dans  les  mouvements  inspiratoires  et  d'expiration  la  corde 
vocale  droite  conserve  la  position  cadavérique  classique  mais  avec  une  très  faible 
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excavation  médiane.  La  corde  est  presque  droite,  elle  semble  dure,  rigide.  La 
corde  gauche,  au  contraire,  opère  très  normalement  les  mouvements  ordinaires 
d'abduction  et  d'adduction  et  avec  l'amplitude  normale. 

Phonation.  —  Le  malade  arrive  aisément  à  produire  le  sont'  faiblement  et 
sans  sonorité  il  est  vrai,  mais  perceptiblement  quand  même.  Quand  il  fait  effort 
pour  l'émettre,  le  larynx  tout  entier  se  porte  fortement  en  haut.  Toutes  ses 
parties  semblent  se  grouper  et  se  fusionner  dans  l'effort.  La  corde  vocale  et  le 
cartilage  aryténoïde  de  gauche,  celui-ci,  en  faisant  un  très  grand  mouvement 
de  rotation,  dépassent  la  ligne  médiane  et  s'entrecroisent  avec  leurs  homonymes. 
Ils  rejettent  en  dehors  le  cartilage  aryténoïde  droit  qui  entraîne  un  peu  la 
corde  du  même  côté  en  obliquant,  de  façon  absolument  classique,  la  direction 
de  la  glotte. 

En  résumé  :  Paralysie  totale  des  plus  typiques  des  abducteurs  et  adducteurs 
avec  atrophie  de  la  corde  vocale  droite.  / 

Observ.  il  —  H...  âgé  de  45  ans,  marin,  entre  à  l'asile  de  Rennes,  le 
10  décembre  1900,  pour  des  accidents  d'alcoolisme  avec  excitation  maniaque. 
Les  phénomènes  aigus  disparaissent  mais  un  certain  degré  d'affaiblissement 
intellectuel  subsiste  qui  rend  le  malade  inapte  à  gagner  sa  vie. 

j  juin  i^ni.  —  Un  matin,  le  malade  se  réveille  avec  une  impotence  complète 
du  bras  gauche  qui  pend  inerte.  Du  côté  de  la  jambe  :  léger  degré  de  parésie, 

La  face  paraît  respectée.  Il  n'existe  d'abord  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ; 
mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  tandis  que  cet  homme  récupère  une  partie 
des  mouvements  perdus,  des  douleurs  spontanées,  très  violentes,  se  produisent 
qui  subsistent  un  mois  environ  et  cèdent  d'elles-mêmes. 

Du  côté  de  la  jambe  on  ne  note  plus  rien.  Le  bras  reste  nettement  parésié.  La 
face  est  indemne.  Le  réflexe  rotulien  :  normal  à  droite,  exagéré  à  gauche.  Réflexe 
plantaire  (Babinski)  est  en  flexion  à  droite,  il  paraît  aboli  à  gauche. 

Les  caractères  de  cette  paralysie  nous  font  penser  qu'il  s'agit  d'une  lésion  de 
ramollissement  cortical  siégeant  dans  la  zone  rolandique  droite. 

Examen  Jaryiiooscopiqiie.  —  Plus  difficile  bien  que  le  malade  s'y  prête  assez 
volontiers.  Les  mouvements  respiratoires  se  font  sans  peine  ;  c  est  prononcé 
avec  un  certain  effort  et  ne  sort  pas  nettement.  Les  cordes  vocales  d'abord  à 
peine  entrevues  semblent  de  calibre  normal  et  de  même  dimension.  Ar\'té- 
noïdes,  bandes  vcntriculaircs,  etc.,  rien  de  spécial. 

Pendant  les  mouvements  inspiratoires,  la  corde  droite  a  une  amplitude  de 
mouvements  normale.  La  gauche  semble  bien  un  peu  moins  mobile,  rien  de 
net  cependant.  Dans  les  mouvements  d'expiration,  la  différence  est  beaucoup 
plus  marquée,  les  abducteurs  n'agissent  pas  à  gauche. 

Dans  la  phonation,  les  phénomènes  de  parésie  des  adducteurs  s'accentuent.  La 
corde  n'arrive  au  contact  de  sa  congénère  qu'après  deux  ou  trois  oscillations  et 
efforts  qui  amènent  un  rapprochement  assez  défectueux.  La  coaptation  est  incom- 
plète. Après  deux  ou  trois  tentatives  le  résultat  est  obtenu,  mais  insuffisant 
encore. 

En  résumé  :  Paralysie  des  abducteurs  de  la  corde  vocale  gauche.  Parésie 
légère  des  adducteurs  du  même  côté. 
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D"  M.  Dide  et  J.  Boulai  (Rennes). 


Papillomes  récidivants  du   larynx 

Chez  un  enfant,  après  la  trachéotomie  "  . 


J'ai  déjà  accusé  le  D'  G.  Hunier  Macken:(_ie  de  manquer  de 
courtoisie,  en  citant  un  de  mes  cas;  je  suis,  maintenant,  obligé 
de  lui  reprocher  son  inexactitude  : 

Texte  :  Citation  : 

10  Avril  iS^o.  Je  pratiquai  la  trachéotomie  et  Je   crois  qu'il   n'est   nullement  douteux  que  le 

V endnt  pendant  quelque  temps,  fut  capable  de  res-  D''  Sympson  n'a   pas  fait  une  trachéotomie,  mais 

pirer  asse^  convenablement  et  de  parler  en  voix  chu-  bien  une  laryngotomie.  //  est  non  moins  évident 

chotée  quand  on    enlevait  le  tube  et  qu'on  plaçait   le  que   les  néoplasmes  n'ayant  pas  disparu,  mais  ayaf.l 

doigt   sur   la  plaie   trachéale    (Sympson     M.)     La  au  contraire  proliféré  il  n'y  a  pas  eu  —  etiln»pou- 

Paroi.e,  p.  729,  n"  12,  décembre  1901).-  vait  s'enproduire  —  derécidive(M\CKBHSiE(^G.H.'), 

La  Parole,  p.  782,  n"  12,  décembre  1901). 

J'ai  dit  «  trachéotomie  »  parce  que  j'ai  sectionné  deux  anneaux 
de  la  trachée;  et,  comme  cela  ne  me  donnait  que  peu  de  jour, 
j'ouvris  également  le  cartilage  cricoïde,  car  suivant  le  précepte 
de  Ashhy  et  JVrighf  :  «  Dans  presque  tous  les  cas  où  aura  été 
pratiquée  la  trachéotomie  on  pourra  remarquer  que  la  division 
a  porté  sur  deux  ou  trois  anneaux  de  la  trachée  et  sur  le  carti- 
lage cricoïde,  c'est-à-dire,  en  langage  technique,  qu'il  s'agira 
d'une  laiyngo-trachéotomie.  Après  l'opération  —  comme  le 
D""  Mackenxje  eût  pu  s'en  convaincre,  s'il  eût  lu  ma  note  avec 
moins  d'acrimonie  —  les  néoplasmes  disparurent.  Malheureuse- 
ment survint  une  récidive  et  il  fallut  à  nouveau  replacer  la 
canule.  L'exposition  de  ces  faits  ne  sert  qu'à  prouver  qu'on  doit 
reléguer  au  nombre  des  h^-pothèses  non  contrôlées  les  arguments 
spécieux  du  D'  Mackai^ie. 

D.  E.  Mansel  Sympson. 


lï.  La  discussion  sur  ce  sujet  (V.  La  Parole,  n"  12,  décembre  1901),  s'étant  con- 
tinuée, par  lettre,  entre  MM.  Sympson,  Dowxie  et  Mackf.xzie,  nous  avons  tenu  à  la 
reproduire  d'après  le  «  Bristish  médical  Journal  ». 


Traitement    des    néoplasmes    du    larynx 
chez  les   enlants. 


Le  D'  Doirnic  s'élève  contre  ma  façon  d'apprécier  ses  cas, 
parce  qu'en  les  citant  je  me  suis  permis  de  mentionner  un  fait 
pouvant  être  considéré  comme  flivorable  à  mon  hypothèse  rela- 
tivement à  la  thyrotomie.  En  outre,  et  parce  que  j'en  aurais 
passé  sous  silence  d'autres  avant  une  signification  différente,  il 
dit  :  «  Le  cas  en  question  est  l'un  des  cinq  que  je  présentai  alors 
à  la  Société  et  où  on  avait  pu  réussir  à  débarrasser  le  larynx  de 
papillomes  au  moyen  de  la  thyrotomie.  Chez  les  quatre  autres, 
on  ne  pratiqua  qu'une  seule  intervention,  et,  chaque  fois,  on 
obtint  un  résultat  satisfaisant  et  durable  »  (La  Parolf,  p.  732, 
n°  12  décembre  1901). 

Et  tout  d'abord  qu'il  me  soit  permis  de  f;iire  remarquer  au 
D''  Dùivnic  la  contradiction  flagrante  qui  existe  entre  cette  ver- 
sion et  l'article  qu'il  a  fait  paraître  dans  le  «  Glasgow  médical 
Journal  ».  J'ai  actuellement  sous  les  yeux  cette  publication  et 
j'y  trouve  une  série  de  8  cas  —  minutieusement  relatés  sous 
forme  de  tableau  —  de  thyrotomie  (crico-thyrotomie)  avec  une 
seule  mort,  pour  ablation  de  néoplasmes  intra-laryngés.  Je 
constate  que  3  (et  nt)n  pas  5)  de  ces  malades  étaient  des  enfants 
atteints  de  papillomes  du  larynx  et  que,  chaque  fois,  il  y  eut 
récidive  avec  une  ou  plusieurs  interventions  consécutives.  Il  s'agit 
des  observations  //,  VI  et  VIL  La  relation  du  Cas  VII  (celui 
que  j'ai  cité)  se  termine  par  la  note  suivante  (après  qu'eurent 
été  effectuées  six  thyrotomies  et  six  trachéotomies)  :  «  Le  9  avril 
1896,  dans  la  soirée,  pendant  un  bain,  il  se  trouva  subitement 
mal,  comme  s'il  avait  eu  une  syncope  :  pâleur  des  lèvres,  aucune 
lividité,  pas  d'oppression  préalable.  Introduction  d'une  canule 
de  Foulis  et  enfant  maintenu  en  position  horizontale,  A  un  exa- 
men ultérieur  on  s'aperçut  que  les  papillomes  avaient  récidivé.  » 
Le  D'  Downie  nous  apprend  (La  Parole,  Joc.  cit.)  qu'il  fallut  pra- 


296  TRAITEMENT    DES    NEOPLASMES    DU    LARYNX 

tiquer  une  nouvelle  thyrotomie  et  que,  maintenant,  l'enfant  en 
bonne  santé,  va  régulièrement  en  classe.  Qu'il  ait  été  arraché 
aux  griffes  de  la  mort,  c'est  ce  qui  paraît  très  vraisemblable  au 
D'  Doiunic,  mais  toutefois,  à  mon  avis,  ce  cas  de  notre  confrère 
n'est  pas  un  de  ceux  qui  me  semblent  mériter  qu'on  désire  les 
voir  se  renouveler  souvent. 

En  second  lieu  je  dois  indiquer  pourquoi  j'ai  cité  ce  cas  et 
négligé  les  autres.  Bien  que  le  fait  ne  soit  pas  aussi  unique  que 
le  croit  M.  Doivnie,  il  est  pourtant  assez  typique  pour  servir 
d'avertissement  à  ceux  qui  seraient  tentés  de  thyrotomiser  de 
jeunes  enfonts.  De  plus,  les  connaissances  professionnelles  de 
M.  Douniic  et  son  habileté  chirurgicale  bien  connue  suffisent  à 
garantir  que  ces  récidives  ne  sauraient  être  attribuées  à  une 
maladresse  opératoire,  mais  bien  à  une  tendance  constitution- 
nelle, la  «  dyscrasie  papillomateuse  »  des  vieux  pathologistes 
français.  Cette  hypothèse  seule  peut  nous  permettre  d'expliquer 
comment  se  fait  que  tant  de  chirurgiens  distingués  sont  impuis- 
sants à  prévenir  les  récidives.  Si  je  n'ai  pas  mentionné  les  deux 
autres  f^iits,  c'est  parce  qu'ils  m'ont  paru  être  des  exemples 
ordinaires  de  récidive,  sans  particularités  remarquables.  En  outre, 
si  dans  le  tableau  dressé  par  le  D'  Downie  il  se  fût  trouvé  un 
seul  cas  de  thyrotomie,  pour  papillomes  du  larvnx,  chez  les 
enfants,  sans  récidive  avec  nécessité  de  pratiquer  une  nouvelle 
opération,  j'aurais  considéré  comme  un  devoir  de  le  signaler  et 
de  le  citer. 

Je  regrette  que  les  vues  du  D' Downie  relativement  à  la  valeur 
et  à  l'efficacité  de  la  thyrotomie,  en  pareils  cas,  ne  soient  pas 
partagées  par  les  médecins  en  général.  En  effet,  je  trouve,  dans 
une  publication  récente  les  idées  suivantes,  formulées  à  ce 
sujet'  :  «  La  thyrotomie  doit  être  absolument  proscrite.  A  aucun 
égard  elle  n'est  exempte  de  dangers  :  elle  peut  être  suivie  d'une 
altération  permanente  de  la  voix  ou  de  sténose  du  larynx,  et 
on  n'a  pas  le  droit  d'exposer  à  pareils  risques  un  malade  de  ce 
genre  qu'on  peut  traiter  bien  mieux  par  d'autres  procédés.  « 

M.  H.  Mackexzie. 

I.  Cheyne  et  BuRGHARD,  Manual  of  surgical  methods.  P.irt  v.  p.  458  (The  intrinsic 
diseases  of  the  Nose,  Bar  and  Larj'nx,  par  L.  Lack). 


Traitement    des    néoplasmes     du    larvnx 
chez  les  enfants. 


A  la  suite  de  ma  note  (La  Parole,  p.  733,  n°  12,  décembre 
1901),  j'avais  invité  le  D""  G.  H.  Mackcn^ie  à  venir  à  Glasgow, 
en  lui  promettant,  s'il  voulait  bien  me  prévenir  quelques 
jours  d'avance,  de  réunir  la  plus  grande  quantité  possible  des 
cas  où  j'avais  pratiqué  la  crico-th3rotomie  pour  enlever  des 
néoplasmes  du  larynx  chez  les  entants.  J'aurais  agi  ainsi  parce 
que  la  discussion  des  méthodes  de  traitement  et  de  leurs  résul- 
tats en  présence  des  malades  opérés  me  semblait  de  beaucoup 
préférable  à  des  descriptions  par  correspondance.  Le  D' 
H.  Macken~ie  tout  en  me  remerciant,  me  répondit  qu'il  était 
heureux  d'accepter  mon  invitation,  mais  qu'il  préférait  différer  sa 
visite  jusqu'à  ce  que  cette  correspondance  eût  pris  fin. 

Parmi  les  cas  de  thyrotomie  que  j'ai  publiés,  en  1896,  et  dont 
il  a  été  question,  il  y  avait  5  enfants  dont  l'âge  variait  depuis 
23  mois  jusqu'à  10  ans,  et  qui  tous  étaient  porteurs  de  «  néo- 
plasmes du  larynx  >y.  3  présentaient  quantité  de  tumeurs  papillo- 
mateuses  ;  i  avait  de  la  laryngite  chronique  hypertrophique 
avec  végétations  irrégulières,  et  un  autre  un  polype  muqueux. 

En  avançant  que  dans  un  cas  seulement  il  avait  été  nécessaire 
d'intervenir  à  nouveau,  je  commettais  une  erreur  et  je  remercie 
M.  Macken~ie  de  l'avoir  signalée.  En  effet,  je  note  qu'il  fallut  pra- 
tiquer une  seconde  thyrotomie  chez  mon  troisième  malade  :  un 
enfant  de  4  ans.  Cette  intervention  eut  lieu  trois  mois  après  la 
première;  et  ensuite,  il  ne  se  manifesta  plus  aucune  récidive. 

Q.uant  à  l'apparition  d'une  petite  tumeur  «  verruqueuse  »  sur 
l'épiglotte  dans  un  autre  cas,  un  an  après  la  thyrotomie,  elle  ne 


298  TRAITEMENT    DES   NÉOPLASMES    DU    LARYNX 

saurait  être  considérée  comme  une  récidive  au  sens  où  l'entend 
M.  Macken:{ie.  Elle  fut,  du  reste,  très  facilement  détruite  à  l'aide 
du  galvano-cautère  appliqué  par  la  bouche. 

Jamais  il  ne  nous  est  arrivé,  après  une  thyrotomie  pratiquée 
pour  enlever  des  néoplasmes  du  larynx  chez  des  enfants,  d'obser- 
ver des  sténoses  chroniques  du  larynx,  de  la  pneumonie  ou  la 
mort.  «  L'altération  permanente  ou  tout  autre  trouble  de  la 
voix  »  que  l'on  constate  après  avoir  enlevé,  par  la  thyrotomie, 
des  néoplasmes  du  larynx  chez  les  enfants,  sont,  à  mon  avis, 
bien  plus  le  résultat  de  modifications  anatomiques  déterminées 
par  l'inflammation  chronique  que  la  conséquence  directe  de 
l'opération. 

Walker  Downie. 


Sur  l'accent  ^^  en  serbo-croate 


M.  Robert  Gauthiot  s'est  occupé  des  intonations  serbes  dans 
les  Mémoires  de  la  Société  de  linguistique  de  Paris,  T.  XI-p.  336-3  5  3 . 
La  lecture  de  son  étude,  très  intéressante,  nous  a  donné  l'occa- 
sion de  faire  quelques  remarques.  On  pourrait  en  augmenter  le 
nombre,  mais  je  ne  me  permets  cette  fois  que  de  toucher  à  la 
question  de  l'accent  *■'.  On  prétend  en  général  que  cet  accent 
est  bref  et  qu'il  est  toujours  placé  sur  des  syllabes  brèves. 
M.  Gauthiot  ajoute  les  observations  suivantes  :  c  En  serbe,  la 
tranche  marquée  d'un  *■''  ne  montre  jamais  aucune  variation 
intérieure,  soit  d'intensité,  soit  de  hauteur,  qu'elle  soit  d'ailleurs 
contenue  dans  un  polysyllabe,  dans  un  dissyllabe  ou  dans  un 
monosyllabe,  par  exemple  :  knpiti,  oko,pas^  ».  Cette  conclusion 
un  peu  absolue  a  causé  à  mon  ami,  M.  le  D""  M.  de  Resetar,  pro- 
fesseur de  dialectologie  serbo-croate,  un  doute  légitime.  Il  m'a 
demandé  de  renouveler  les  expériences  et  de  les  contrôler,  en  me 
proposant  les  cinq  mots  dissyllabiques,  accentués  tous  "  :  ho 
(voilà),  braca  (les  frères),  ~àha  (la  grenouille),  iiho  (l'oreille)  et 
dko  (Y ceiX) .  Je  les  ai  étudiés  en  m'aidant  des  conseils  de  M.  l'abbé 
Rousselot,  et  avec  les  appareils  du  laboratoire  du  Collège  de 
France,  c'est-à-dire  ceux-là  mêmes  dont  s'est  servi  M.  Gauthiot. 

Mon  sujet  était,  comme  le  sien,  un  Serbe  de  Belgrade, 
M.  Popovitch,  né  et  élevé  à  Belgrade.  Il  parle  très  bien  le  serbe. 
L'analyse  de  ces  cinq  mots  m'a  conduit  à  une  conclusion  toute 
autre  que  celle  de  M.  Gauthiot,  preuve  qu'on  ne  doit  pas  con- 
clure d'un  parler  à  toute  une  région,  parce  que  chacun  parle  son 
langage,  et  qu'avec  l'analogie  il  n'existe  pas  de  phénomènes 
absolus. 

I.   Cf.  ofi.  cit.,  p.  357. 
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La  question  de  l'intensité  n'est  pas  si  simple  et  elle  doit  être 
étudiée  sur  des  séries  de  cas  provenant  de  toutes  les  provinces 
serbo-croates.  Mes  tracés  ont  montré  quelquefois  des  différences, 
mais  comparer  les  phénomènes  d'une  seule  voix,  dans  le  cas  pré- 
sent, c'est  bien  peu. 

La  hauteur  dans  mes  recherches  ne  reste  pas  la  même.  M.  de 
Resetara  prétendu  que  l'intonation  descend.  J'ai  trouvé  en  effet 
que  dans  deux  cas  elle  descend  Çiiho,  okD)  ;  mais  elle  monte  d'un 
ton  dans  hràca,  d'une  tierce  dans  'cto  et  d'une  quarte  dans  ^àba. 
Ces  chiffres  sont-ils  absolus  ?  Je  ne  le  sais  pas  et  je  ne  puis  rien 
dire. 

Pour  que  l'on  comprenne  les  statistiques  des  chiffres  suivants, 
quelques  indications  sont  nécessaires.  J'ai  pris  les  tracés  à  la 
vitesse  maxima  du  grand  cylindre  du  laboratoire  avec  un  tambour 
à  plaque  d'ivoire.  L'analyse  a  été  faite  pour  deux  mots  Çèto, 
^àba)  au  microscope  et  pour  les  trois  derniers  au  micromètre  et 
à  la  loupe.  Le  diapason  m'a  donné  pour  un  centième  de  seconde 
4""".  La  notation  des  périodes  a  été  faite  d'après  la  méthode 
exposée  par  M.  Korlén  dans  La  Parole,  T.  IV,  p.  6.  Je  donne 
d'abord  la  durée  des  voyelles  des  mots  étudiés  ;  ensuite,  pour 
l'étude  de  la  hauteur,  les  calculs  pour  chaque  période  en  mesu- 
rant la  longueur  d'après  des  procédés  géométriques  et  en  calcu- 
lant la  hauteur  musicale  d'après  le  diapason  français. 
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Ces  chiffres  nous  donnent  des  centièmes  de  seconde. 

Ces  cinq  mots  avec  leurs  dix  syllabes  nous  présentent  des 
choses  tout  à  fait  différentes.  On  a  dit  que  la  syllabe  serbe  accen- 
tuée avec  l'intonation  '""'  était  toujours  brève.  L'analyse  de  mes 
tracés  montre  une  variabilité  qui  s'explique  fort  bien  comme  la 
conséquence  du  rythme  naturel  du  langage. 


SUR  l'aCCKXT  "  EN  SERBO-CROATE  3OI 

Dans  cinq  mots  analyses,  iYoïsÇbraâi,  ^nlht,  ïiho)  ont  la  syllabe 
accentuée  *■*■  plus  longue  que  la  suivante  d'environ  3  centièmes 
de  seconde.  Les  deux  autres  Çcto,  oko)  nous  présentent  entre  la 
voyelle  accentuée  ^''  et  l'autre  une  différence  de  durée  en  laveur 
de  celle-ci  d'environ  4  centièmes  de  seconde.  J'ajoute  que  j'ai 
mesuré  seulement  la  tenue  de  b  voyelle. 

Hauteur  musicale. 
I.  ho. 
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(Suite"). 


4195.  —  Mackenzie  |G.  h.]  (Edimbourg).  Traitement  ces  néo- 
plasmes au  larynx  chez  les  enfants  (V.  La  Parole,  n»  12,  déc. 
1901). 

Discussion  : 

Per.newan  :  L'abLuion  de  la  canule  constitue  la  véritable  difficulté  ; 
mais  j'estime,  également,  que  les  résultats  fournis  par  les  autres  procédés  sont 
tout  à  fait  désespérants. 

Scaaes  Spicer  :  Je  ne  suis  nullement  de  l'avis  de  H.  Mackenzie,  à 
savoir  que  l'extirpation  endo-laryngée  de  papillomes  multiples  du  larynx,  chez 
l'enfant,  constitue  une  opération  inutile.  Elle  est  d'une  exécution  facile  et 
devrait  être  tentée  dans  le  début.  Il  est  vrai  que  mon  expérience  personnelle  ne 
porte  que  sur  4  cas;  mais,  2  fois  j'ai  obtenu  une  guérison  radicale  et  perma- 
nente persistant  depuis  des  années.  Je  procédai  à  l'ablation  à  plusieurs  reprises, 
le  malade  étant  soumis  à  l'anesthésie  générale  et  à  la  cocaïnisation  locale. 
Mon  troisième  patient  —  un  enfant  atteint  de  tuberculose  —  succomba  à  une 
pneumonie,  quelques  mois  après  mon  intervention.  Mon  quatrième  cas  va 
maintenant  bien,  plus  d'un  an  après  l'opération.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  3  ans  1/2, 
—  celui  auquel  M.  H.  Mackenzie  fait  allusion  dans  son  travail  —  et  qui  est 
le  fils  d'un  de  nos  confrères.  Jamais  il  n'a  été  donné  pour  un  cas  de  guérison 
radicale  de  papillomes  du  larynx.  Il  fut  présenté  à  la  Société 'de  Laryngologie 
de  Londres  pour  prouver  qu'on  pouvait  débarrasser  complètement  le  larynx 
d'un  enfant  de  papillomes  multiples  par  la  voie  endo-laryngée  et  restaurer  en 
même  temps  la  voix,  —  cela  malgré  les  affirmations  contraires  de  deux  laryn- 
gologistes distingués  qui  prétendaient,  en  outre,  que  le  petit  malade  devait 
attendre,  pour  être  guéri,   d'être   assez  âgé  pour  supporter  les   manipulations 
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laryngiennes.  L'entaiil  devait  retourner  aux  Indes  à  une  époque  où  aucun  de 
ceux  qui  connaissent  la  marche  des  papiilomes  du  larynx  n'eût  été  capable  de 
garantir  la  guérison  ;  et,  la  récidive  était  tellement  bien  prévue  qu'il  fut  indiqué 
de  pratiquer  la  trachéotomie  dés  que  deviendrait  menaçante  la  dyspnée,  en 
même  temps  que  seraient  continuées  les  manœuvres  cndo-laryngées  pour 
l'extirpation  des  néoplasmes.  On  ne  saurait  condamner  la  méthode  endo- 
larviigée  en  s'appuvant  sur  ce  fait,  car  elle  n'a  pas  été  appliquée  d'une  façon 
suivie.  D'un  autre  côté  et  en  s'en  tenant  aux  commémoratifs,  la  trachéotomie 
qui  fut  pratiquée  aux  Indes  il  y  a  plus  d'un  an,  n'eut  guère  d'effet  sur  les 
néoplasmes  non  plus  que  sur  la  voix  et  le  problème  relatif  à  l'ablation  de  la 
canule  et  à  l'éducation  de  la  voix  demeure  toujours  entier. 

H.  Tilley  :  L'ablation  incomplète  des  papiilomes  du  larynx  contribue, 
pour  une  grande  part,  à  leur  fréquente  récidive  alors  que  cette  ablation  a  été 
pratiquée  par  la  voie  endo-laryngée.  Aussi  tout  ce  qui  serait  susceptible  de 
rendre  cette  ablation  plus  radicale,  ne  pourrait  que  contribuer  à  augmenter  la 
valeur  et  à  raffermir  les  résultats  de  ce  genre  d'intervention.  La  perfection  de 
l'anesthésie  doit  être  prise  en  très  sérieuse  considération  et  pour  mon  compte, 
j'ai  toujours  obtenu  d'excellents  résultats  lorsque  j'ai  été  aidé  par  un  anes- 
thésiste  adroit.  Je  pratique  l'opération,  le  malade  maintenu  en  position  assise 
et  les  manipulations  sont  faites  à  des  intervalles  successifs  pendant  lesquels  sont 
supprimés  les  réflexes  du  larynx.  Ce  temps  ne  peut  être  prolongé  pendant 
plus  de  vingt  à  trente  secondes,  la  réapparition  de  la  déglutition  témoigrant 
qu'il  faut  procéder  à  une  nouvelle  anesthésie.  Dans  ces  conditions  l'opération 
n'est  guère  difficile  pour  un  laryngologiste  adroit.  A  mon  avis  les  procédés 
endo-laryngés  devraient  être  tentés  par  les  laryngologistes  adroits,  avant  la 
trachéotomie,  surtout  chez  les  malades  les  plus  favorables.  Cette  dernière  opé- 
ration non  seulement  détermine  une  perte  fâcheuse  de  la  voix  pendant  plusieurs 
mois,  mais,  en  outre,  elle  interrompt  l'éducation  de  l'enfimt  et  l'empêche  de 
participer  à  quantité  de  jeux  et  autres  exercices  sociaux  ayant  un  rôle  impor- 
tant dans  l'éducation  des  enfants. 

T.  Mark  Hovell  :  Beaucoup  de  cas  pourraient  être  guéris  avec  du 
temps  et  de  la  patience.  La  trachéotomie  n'est  pas  un  procédé  curatif  si  elle 
contribue  à  prévenir  la  récidive.  Je  suis  opposé  à  la  thyrotomie  à  cause  des 
troubles  de  la  voix  qu'elle  occasionne.  Chez  un  jeune  enfant  anesthésie,  on  ne 
peut  bien  voir  que  pendant  la  première  demi-minute  et  il  ne  faut  pas  éponger. 
Il  n'est  pas  nécessaire  de  voir,  si  l'opérateur  connaît  bien  le  larynx  sur  lequel  il 
agit  et  s'il  sait,  exactement,  où  sont  placées  les  tumeurs.  Les  insufflations 
d'alun  desséché,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  auraient  l'avantage  de  [)rt venir 
les  récidives. 

4194.  —  Bronxer  [.\.]  (Bradford).  Note  Sur  un  cas  de  papiilomes 
récidivants  du  larynx  chez  un  adulte,  traités  localement 
par  laformaline  (V.  La  Parolu,  n"  12,  déc.  igoi). 

1193.  —  Haring  [N.  C]  (Manchester).  Papiilomes  multiples  du 
larynx  (V.  La  Parole,  n"  12,  déc.  1901). 

4196.  —  Lamb  [Wm.](Birmingham).  Remarques  SU.*  deux  cas  de 
laryngite  cnronique  ayant  précédé  l'apparition  de  papii- 
lomes (V.  La  pARciLi;,  n"  12,  déc.  1901;. 
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4196.  —  Pegler  (L.  h.)-  (Londres).  Morcellement  des  amyg- 
dales. —  Si  j'admets  parfaitement  qu'en  l'absence  de  tous  symptômes 
nous  n'avons  pas  à  intervenir  pour  de  légères  hypertrophies,  je  crois  le 
contraire  tout  aussi  exact.  J'estime,  en  effet,  que  la  difficulté  éprouvée,  en 
apparence,  pour  parvenir  à  guérir  complètement  des  amygdales  anormales 
que,  pour  des  raisons  diverses,  on  ne  peut  arriver  à  sectionner  avec  Tamyg- 
dalotome,  est  une  des  raisons  pour  lesquelles  tant  de  malades  qui  souffrent 
de  la  gorge,  d'une  façon  chronique,  ne  sont  pas  soulagés.  Peut-être  si  les 
praticiens  généraux  ét;;ient  mieux  au  courant  de  la  possibilité  où  on  se  trouve 
de  triompher  de  quantité  de  ces  troubles,  en  choisissant  une  méthode  et  un 
instrument  convenables,  cet  état  de  choses  cesserait-il.  Je  n'hésite  nullement 
à  dire  qu'à  mon  avis  quantité  de  désordres  du  côté  de  la  gorge  et  de  troubles 
de  la  voix  chez  les  professionnels  sont  occasionnés  et  entretenus  par  des 
organes  défectueux,  en  apparence  inoffensifs  et  dont,  pour  cette  raison,  on  ne 
se  préoccupe  aucunement.  Et  c'est  dans  ces  conditions  que  les  spécialistes  de- 
là gorge  interviennent  avec  succès  par  un  traitement  radical  après  que  quan- 
tité de  palliatifs  ont  échoué  entre  les  mains  d'autres  médecins. 

Indications.  —  Le  morcellement,  en  tant  qu'opération  secondaire,  est  utile 
pour  parfaire  ce  qui  a  été  commencé  par  l'amvgdalotome  et  alors  qu'il  est  resté 
un  moignon  trop  gros  ou  difforme.  Comme  intervention  primitive  on  peut  y 
recourir,  pratiquement,  dans  tous  les  cas  où  il  est  impossible  de  faire  un  usage 
convenable  de  l'amygdalotome  et  où  on  serait  obligé  de  recourir  à  d'autres 
procédés  comme  par  exemple,  l'énucléation,  les  ciseaux,  le  bistouri  boutonné, 
la  galvano-puncture,  l'incision,  les  caustiques  sur  lesquels  il  l'emporte  et  de 
beaucoup.  En  résumé  il  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  suivants  : 

1°  Amygdales  longues  et  aplaties,  cachées  entre  les  piliers  auxquels,  très 
souvent,  elles  adhèrent  et  s'étendant  depuis  la  loge  supra-amygdalienne  en 
haut  jusqu'à  la  fossette  hyoïdienne  en  bas. 

2°  Amj'gdales  plus  petites,  sujettes  à  des  inflammations  lacunaires  chroniques 
avec  expulsion  constante  de  masses  caséeuses  fétides.  Souvent  elles  présentent 
des  poches  s'ouvrant  en  différentes  directions  ou  sont  traversées  par  des  sillons 
qu'interrompent  des  brides  dues  à  d'anciennes  inflammations.  Si  les  orifices 
qui  s'ouvrent  dans  la  bouche  viennent  à  se  fermer  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces 
amygdales  se  transformer  en  collections  kystiques. 

30  Amygdales  molles  et  difformes  dont  le  parenchyme  se  présente  sous 
forme  de  crêtes  verticales  ;  elles  ont  souvent  l'aspect  d'un  pilier  épaissi,  sont 
très  congestionnées  et  sujettes  à  des  inflammations  répétées. 

4°  Amygdales  dures  et  sclérosées,  souvent  de  consistance  cartilagineuse, 
d'un  volume  restreint,  un  peu  sphériques;  elles  ne  remplissent,  probablement, 
aucun  rôle  physiologique,  et  déterminent  une  irritation  très  variable  suivant 
les  individus  et,  en  particulier,  de  la  toux.  On  peut,  dans  cette  catégorie,  ran- 
ger les  moignons  guéris  mais  déchiquetés,  résidus  d'une  amygdalotomie  anté- 
rieure incomplète. 

La  pince  coupante  actuelle  comprend  deux  modèles  principaux  dont  l'un 
destiné  à  couper  verticalement  et  l'autre  horizontalemetît.  En  outre,  chacun  de 
ces  modèles  peut  avoir  son  extrémité  toute  droite  ou  recourbée  à  angle  droit 
au  niveau  de  la  partie  coupante.  Mais  l'adjonction  de  cet  angle  ne  constituerait 
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pas  un  bénéfice.  Pour  mon  compte,  j'aime  mieux  des  branches  longues  et 
droites  qui  permettent  de  faire  manœuvrer  les  mors  soit  dans  une  direction 
verticale,  soit  dans  une  direction  antero-postérieure.  La  première  direction  est 
la  meilleure  car  la  manoeuvre  se  fait  parallèlement  aux  piliers  ce  qui  permet  de 
les  éviter.  Ces  pinces  doivent,  en  outre,  être  légères  et  simples,  avoir  des  mors 
de  dimensions  réduites  et  les  meilleurs,  à  cet  égard,  sont  ceux  de  forme  arron- 
die. Toutes  ces  qualités  se  rencontrent  dans  les  conchotomes  de  Hartmann. 

L'opération  est  très  simple.  Le  malade  est  assis  en  face  du  chirurgien  et  les 
amygdales  anesthésiées  avec  une  solution  de  cocaïne  à  lo  ou  20  %,  d'après 
l'âge  et  la  susceptibilité  du  patient.  Le  chirurgien  saisit  la  portion  la  plus  sail- 
lante de  l'amygdale  avec  la  pince  qui  lui  a  paru  préférable;  et,  avec  les  doigts 
et  la  main  restée  libre,  il  repousse  en  arrière  de  l'angle  du  maxillaire,  la  paroi 
latérale  du  pharynx  de  dehors  en  dedans.  Pour  agir  de  cette  façon  sur  l'amyg- 
dale gauche,  le  chirurgien  doit  être  ambidextre  ou  alors  c'est  un  aide  qui 
repousse  la  paroi  du  pharynx  pendant  l'opération.  On  recommence  aussi  sou- 
vent qu'il  est  nécessaire.  S'agit-il  de  larges  amygdales  aplaties,  on  peut  prendre 
un  fragment  au  milieu  de  la  glande  et  la  brèche  ainsi  formée  rend  plus  facile 
l'ablation  des  parties  situées  au-dessus  et  au-dessous.  Les  instruments  de 
Hartmann  donnent  des  résultats  si  nets  et  si  précis  que  je  n'ai  jamais  éprouvé 
la  nécessité,  en  un  temps  préliminaire,  de  détacher  les  adhérences  existant  entre 
les  amygdales  et  les  piliers,  bien  que  je  reconnaisse  que  ces  derniers  doivent 
être  soigneusement  respectés.  Lorsqu'il  s'agit  d'amygdalite  lacunaire  chronique, 
on  doit  explorer  cryptes  et  recessus  avec  la  sonde  mousse  et  en  bien  préci- 
ser la  direction  avant  de  recourir  aux  pinces.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  cas 
qu'on  a  parfois  l'occasion  d'employer,  concurremment  avec  le  conchotome,  des 
pinces  tenettes  et  des  ciseaux  courbes.  Pour  faire  disparaître  les  matières 
caséeuses  il  faut  enlever  tout  le  tissu  malade  d'où  elles  proviennent.  Si  l'on  est 
tombé  sur  un  vaisseau  qui  continue  à  saigner,  le  mieux  est  de  le  saisir  avec 
une  pince  à  artère.  On  peut,  souvent,  terminer  en  une  seule  fois  le  morcelle- 
ment ou  se  borner  à  n'attaquer  qu'une  amygdale  à  la  fois.  On  doit  avoir  soin 
de  ne  pas  fatiguer  le  malade  par  une  intervention  trop  prolongée.  Dans  les  cas 
douteux,  on  devrait  laisser  aux  parties  le  temps  nécessaire  pour  guérir  et  se 
rétracter;  en  effet,  une  plaie  ayant  vilain  aspect  s'améliore  souvent,  avec  une 
rapidité  surprenante  et  alors,  on  peut  terminer  ce  qui  reste  à  faire  avec  une 
très  grande  facilité. 

4198.  —  TiLLEY  (H.).  (Londres).  Un  cas  de  mastoïdite  et  deux 
cas  d'empyèmes  du  sinus  frontal.  —  Observ.  1.  —  Suppuration  de 
l'antre  mastoïdien  compliquée  d'une  exostosc  de  l'oreille.  —  Femme  de  65  ans, 
atteinte,  depuis  quarante  ans,  d'une  otorrhée  droite.  Origine  inconnue  bien 
qu'on  lui  eût  dit,  il  y  a  trente-cinq  ans.  qu'elle  avait  une  perforation  du  tym- 
pan avec  étroitesse  du  conduit.  Pendant  vingt  ans,  elle  s'habitua  à  passer, 
cl'.aque  jour,  une  aiguille  mousse  dans  le  conduit.  Toujours  l'oreille  a  présenté 
de  l'humidité;  parfois  il  y  a  eu  un  libre  écoulement  teinté  de  sang,  mais 
jamais  de  douleur. 

./  mars  içoo.  —  Je  fus  appelé  à  voir  cette  malade  en  consultation  pour  des 
douleurs  d'oreilles  très  vives  remontant  à  trois  ou  quatre  jours  et  qui  étaient 
surtout  intenses  la  nuit.  Température  oscillant  entre  38°  et  38°  5.  Douleur  à 
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hi  pression  au  niveau  de  la  base  de  la  mastoïde  et  début  de  faiblesse  de  la 
partie  inférieure  de  la  face  du  côté  droit.  Le  méat  était  à  ce  point  rétréci  par 
la  présence  d'une  exostose  qu'il  était  impossible,  même  avec  la  sonde  la  plus 
fine,  de  franchir  l'obstacle.  Comme  il  était  trop  tard  l'opération  fut  décidée 
pour  le  lendemain.  Dans  le  courant  de  la  nuit  survint  une  paralysie  faciale 
complète. 

)  mars.  —  La  malade  endormie  je  pratiquai  l'opération  radicale  sur  la  mas- 
toïde. Le  méat  était  obstrué  par  une  volumineuse  exostose  à  large  base  située 
sur  la  paroi  postérieure.  Le  canal  du  facial  au-dessus  du  trou  ovale  était  à 
découvert  et  l'antre  était  rempli  de  pus  et  de  granulations  pathologiques.  J'en- 
levai, au  ciseau  et  au  maillet,  l'exostose,  détachai  une  large  portion  du  pavillon 
et  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  pour  parer  à  une  atrésie  consécutive  du 
méat.  On  pouvait,  dans  ces  conditions,  arriver  à  passer  très  facilement  l'index 
à  travers  le  méat  agrandi. 

La  malade  guérit  sans  le  moindre  accident,  mais  elle  se  montra  désolée  du 
grand  trou  qu'elle  avait  dans  l'oreille. 

Malgré  cette  large  ouverture  le  rétrécissement  cicatriciel  en  est  arrivé  ulté- 
rieurement, à  un  point  tel  qu'on  ne  peut  le  franchir  qu'avec  un  stylet  ordi- 
naire. D'après  Ballancc,  en  pareil  cas,  on  pourrait  parer  au  rétrécissement  par 
des  greffes  cutanées  ayant  pour  but  de  réunir  l'épithélium  du  méat  avec  celui 
de  la  greffe  qui  recouvre  la  cavité  mastoïdienne.  J'y  songeai  chez  cette  malade  ; 
mais,  comme  elle  était  atteinte  d'une  crise  aiguë  d'angine  de  poitrine,  je  jugeai 
préférable  d'éviter  une  nouvelle  anesthésie.  La  paralysie  faciale  s'est  graduelle- 
ment améliorée  bien  qu'elle  n'eût  paru  subir  aucune  modification  au  cours  des 
quatre  mois  qui  suivirent  l'intervention. 

Je  crois  inutile  d'ajouter  que  l'airésie  post-opératoire  du  méat  n'est  à  redou- 
ter que  dans  les  cas  où  il  existait  déjà   un  rétrécissement  avant  l'intervention . 

Observ'.  II.  —  Einpyî'vie  double  des  sinus  frontaux  avec  symptômes  inusités. 
Opération.  Guérison. —  Femme  de  49  ans;  maux  de  tète  violents  et  écoule- 
ment purulent  du  nez  en  rien  amélioré  par  les  méthodes  intra-nasales,  telles 
que  ablation  de  la  tête  des  cornets  moyens.  Je  me  rendis  compte  que  les  sinus 
maxillaires  ne  contenaient  pas  de  pus  du  tout. 

('>pération.  —  Ayant  ouvert  le  sinus  droit,  il  s'en  échappa,  immédiatement 
du  pus.  Je  trouvai  les  parois  de  la  cavité  tapissées  d'une  muqueuse  fongueuse. 
L'examen  avec  le  stylet,  me  permit  de  constater  que  la  cloison  avait  disparu  ; 
le  canal  naso-frontal  très  étroit  n'admettait  que  le  passage  d'une  sonde  très 
f\nc.  Je  détachai  un  lambeau  cutané  triangulaire,  ce  qui  me  permit  d'enlever 
un  elarge  portion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  droit,  de  cette  façon  je  pus 
pénétrer,  avec  facilité,  daiils  le  sinus  gauche,  grâce  à  une  large  perforation  du 
septum.  L'étroitesse  des  partieset  celle  du  canal  naso-frontal  droit  m'engagèrent 
a  curetter  largement  les  sinus  et  à  les  désinfecter,  après  quoi  j'espérais  obtenir 
la  guérison  sans  avoir  à  établir  une  large  communication  avec  la  fosse  nasale 
d  oite. 

La  suppuration  reparut  vite,  l'infection  s'étant  propagée  du  nez  à  travers  les 
canaux  naso-frontaux.  La  semaine  suivante  j'ouvris  le  sinus  gauche,  établis 
une  large  communication  avec  le  nez,  fis  un  nettoyage  sérieux  et  bourrai  les 
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sinus  avec  de  la  gaze.  Frondant  une  quinzaine,  ce  pansement  fut  renouvelé 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Quand  le  revêtement  des  sinus  me  parut  constitué 
par  du  tissu  sain  je  laissai  se  refermer  les  cavités.  Actuellement  la  malade  est 
tout  à  fait  bien  et  il  y  a  à  peine  trace  d'escharre.  Les  maux  de  tête  ont  complè- 
tement disparu. 

Ce  cas  semble  démontrer  que  :  1°  Il  est  impossible  de  bien  soigner  les 
deux  sinus  frontaux  en  passant  par  l'un  d'eux  à  travers  une  ouverture  quelque 
large  qu'elle  soit;  —  2°  Quelle  que  soit  l'étroitesse  du  canal  naso-frontal, 
mieux  vaudrait  l'agrandir  légèrement  et  le  curetter  pour  parer  à  la  réinfec- 
tion du  sinus  correspondant  ;  —  3°  La  suppuration  consécutive  à  la  pre- 
mière intervention  n'empêche  pas  d'obtenir  un  heureux  résultat  définitif  si 
l'on  surveille  bien  les  malades  et  si  on  les  soigne  en  conséquence. 

Observ.  IIL  — Evipyème  double  des  sinus  frontaux,  sphénoïdaux  et  maxillaires, 
associes  à  des  suppurations  de  roreille  (antre  mastoïdien).  —  Femme  de  22  ans, 
atteinte,  depuis  dix  ans,  d'écoulements  purulents  du  nez,  de  sténose  nasale  à 
répétition,  de  pesanteur  avec  tension  dans  la  région  frontale  lui  interdisant 
toute  espèce  de  plaisirs  ou  de  travaux  intellectuels.  A  plusieurs  reprises  on 
put  lui  permettre  de  respirer  temporairement  bien  en  lui  enlevant  des  polypes 
du  nez. 

Examen.  —  Fosses  nasales  remplies  de  polypes  baignant  dans  le  pus.  Végé- 
tations adénoïdes  volumineuses  dans  le  naso-pharynx.  Empyème  des  sinus 
maxillaires  qui  se  montraient  opaques  à  la  transillumination.  Les  sinus  sphé- 
noïdaux facilement  accessibles  à  l'exploration  contenaient  aussi  du  pus.  De 
l'eau  boriquée  chaude  injectée  dans  le  sinus  frontal  droit  revint  par  la  fosse 
nasale  gauche,  preuve  évidente  que  les  deux  sinus  communiquaient.  Sinus 
frontaux  très  spacieux.  Polype  volumineux  du  conduit  auditif  droit  et  suppu- 
ration de  l'attique  du  côté  gauche. 

Opération.  —  Anesthésie  générale.  Extraction  des  deux  côtés  d'un  certain 
nombre  de  dents  cariées;  perforation  des  alvéoles  et  application  de  drains. 
Ablation  des  polypes  de  l'oreille  et  des  osselets  cariés.  Curettage  des  végéta- 
tions adénoïdes  et  des  cellules  ethmoïdales. 

Au  cours  des  trois  semaines  qui  suivirent,  le  traitement  consista  en  lavages 
bi-quotidiens  des  sinus  maxillaires  et  des  fosses  nasales  avec  une  solution  alca- 
line antiseptique.  Trois  fois  par  semaine  je  fis,  en  outre,  des  lavages  des  sinus 
frontaux  avec  de  l'eau  boriquée,  de  l'eau  oxygénée  et  une  émulsion  d'iodo- 
forme.  Les  cellules  ethmoïdales  qui  avaient  échappé  au  curettage  pendant 
l'anesthésie  furent  aussi  surveillées.  Depuis,  la  malade  a  fait  un  séjour  au  bord 
de  la  mer  :  elle  est  revenue  infiniment  mieux;  l'écoulement  purulent  du  nez 
s'est  beaucoup  atténué  et  il  suffit,  maintenant,  de  deux  mouchoirs  au  lieu  de 
cinq  ou  six  par  jour. 

Malheureusement  ce  traitement  ne  saurait  parvenir  à  guérir  les  muqueuses 
qui  tapissent  les  cavités  accessoires;  on  n'atteindrait  ce  but  que  par  un  curet- 
tage et  un  nettoyage  radicaux.  La  malade  étant  une  femme  jeune  et  jolie  on 
ne  peut  qu'hésiter  à  proposer  une  opération  qui  certainement  laissera,  sous 
chaque  sourcil,  une  légère  cicatrice  qui  pourtant  serait  presque  insignifiante. 
.•\insi  deux  ou  trois  interventions  assez  longues  seraient  encore  nécessaires. 
J'ai  présenté  ce  cas  pour  montrer  la  grande  amélioration  qu'on  peut  obtenir 
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par  le  traitement  intra-nasal  seul  et  aussi  pour  demander  s'il  y  aurait  quelque 
autre  traitement  de  ce  genre  à  tenter  avant  de  recourir  à  des  moyens  plus  radi- 
caux. 

Discussion  : 

Scanes  Spicer  :  Je  suis  intervenu  dans  les  deux  sinus  frontaux  par  une 
incision  médiane  et  une  seule  ouverture  centrale.  J'ai  enlevé  les  poh^pes  et 
glissé  des  tubes  de  caoutchouc  dans  les  deux  narines.  Le  malade,  depuis  plu- 
sieurs années,  reste  guéri.  Je  ne  conseillerais  pas  ce  procédé  chez  la  femme  à 
cause  des  cicatrices.  Je  crois  que  nombre  d'empyèmes  frontaux  pourraient  fort 
bien  être  guéris  par  un  traitement  endo-nasal. 

Robert  "Woods.  :  On  ne  devrait  pas  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet 
pour  des  exostoses  du  conduit  et  cela  à  cause  de  la  dureté  des  parties.  Il  n'en 
est  pas  de  même  pour  la  mastoïde  où  les  tissus  sont  moins  durs.  Je  préfère, 
pour  les  exostoses  du  méat,  une  petite  tréphine,  avec  drill  au  centre,  action- 
née par  un  électro-moteur.  De  cette  façon  on  perfore  l'exostose  au  centre  avec 
le  drill  et  sur  sa  périphérie  avec  la  tréphine.  On  laisse  ainsi  un  cylindre  osseux 
très  utile  pour  l'opérateur,  car  il  lui  permet  de  se  rendre  compte  quand  l'ins- 
trument arrive  au  pôle  opposé  de  l'exostose.  Cela  permet,  en  outre,  d'éviter  la 
blessure  du  tympan. 

H.  TiLLEY  :  Je  n'ai  éprouvé  aucune  difficulté  à  délimiter  l'exostose.  Je  crois, 
avec  M.  Woods,  que  ciseau  et  maillet  ne  sont  pas  des  instruments  convenables 
pour  agir  dans  le  conduit  ;  mais  leur  emploi  me  paraît  excellent  dans  les  opé- 
rations retro-auriculaires.  La  méthode  préconisée  par  M.  Spicer  et  consistant 
à  traiter  les  deux  sinus  à  travers  une  perforation  centrale,  me  paraît  admissible 
dans  quelques  cas  ;  mais  je  suis  assuré  qu'il  serait  impossible,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  faire  un  traitement  complet  par  une  ouverture  de  ce  genre.  Un 
drain  dans  le  sinus  frontal  n'est  guère  indiqué  et  il  peut  déterminer  de  l'in- 
fection septique. 

4/99.  —  FiELD  [G.  P.] (Londres).  Cas  d'affections  des  oreilles.  — 
Observ.  L  — Officier  blessé,  au  cours  delà  guerre  avec  les  Boers,  par  un  éclat 
d'obus  qui  traversa  l'antre  et  le  palais  et  détermina  une  blessure  du  tympan 
droit.  La  guérison  de  l'otorrhée  et  la  cicatrisation  du  tympan  auront  pour 
conséquence  la  restauration  de  l'ouïe. 

Observ.  IL  —  Soldat  atteint  d'une  double  perforation  survenue  à  la  suite 
de  privations  et  après  être  resté  exposé  dehors  la  nuit  pendant  la  guerre  boer. 
Guérison  par  application  d'une  solution  (10  °'o)  d'acide  trichloracétique. 

Observ.  III.  —  Autre  victime  de  la  même  guerre  frappé  d'un  coup  de  pied 
du  côté  droit  de  la  tête  par  un  cheval  échappé.  Résultat  :  surdité  incurable  de 
l'oreille  gauche  probablement  par  lésion  labyrinthique. 

Observ.  IV.  —  Major,  surdité  occasionnée  par  l'ébranlement  produit  par 
de  gros  canons.  Traitement  :  repos  de  l'oreille;  révulsion  sur  les  mastoïdes; 
iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Résultat  :  Guérison  à  peu  près  complète. 

Observ.  V  et  VL   —  Malades  atteints  de  catarrhe  chronique  non  suppuré 
des  oreilles  avec  polypes  à  la  suite  d'exposition  prolongée  au   froid  humide 
dans  le  Zoulouland.  Guérison  au  bout  de  3  ans. 
•    Observ.  VIL  —  Malade  atteint  de  surdité  totale  avec  bourdonnements  et 
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vcr;i_i;cs,  cnvircii  g  mois  après  avoir  contracté  la  syphilis.  Traitement  :  injec- 
tions hvpodermiques  de  piiocarpine.  Résultat  :  négatif  au  début  ;  mais  à  la  fin 
restitution  complète  de  l'ouïe  à  gauche  et  amélioration  de  la  santé  générale. 

Observ.  VIII-XII.  —  Exostoses  des  oreilles.  A  mon  avis,  le  meilleur  pro- 
cédé de  traitement  consiste  à  les  attaquer  avec  le  drill  des  dentistes. 

Une  série  de  cas  me  permettent  d'affirmer  qu'une  cause  fréquente  des  exos- 
toses serait  les  bains  de  mer  répétés.  Dans  un  cas,  au  moins,  une  double 
exostose  a  paru  occasionnée  par  l'usage  d'un  sthétoscopc  binauriculaire. 
VOhcrv.  X  témoigne  les  risques  que  l'on  court  de  voir  survenir  un  abcès  en 
différant  l'opération.  L'Ohstrv.  XH  est  un  exemple  d'exostoses  relativement 
molles  et  osseuses  rencontrées  chez  les  femmes.  Une  particularité  à  signaler 
dans  tous  les  cas,  ce  sont  les  bons  résultats  obtenus  en  pratiquant,  au  moyen 
du  drill,  une  ouverture  de  petit  calibre  à  travers  la  pointe  des  exostoses  ébur- 
nées. 

Discussion  : 

Ch.  Wardea  :  Je  demanderai  à  M.  Field  comment  il  explique  l'influence 
supposée  des  bains  de  mer  sur  la  production  des  exostoses  du  conduit.  J'ai 
trouvé  que  la  surdité,  en  pareil  cas,  était  généralement  due  à  la  présence  de 
bouclions  do  cérumen  qu'il  suffit  d'enlever. 

Se  Spicer  :  Je  demanderai  à  M.  Field  quand  lui  parait  indiquée  la  piio- 
carpine. Elle  ne  m'a  jamais  guère  donné  de  succès. 

Field  :  Il  y  a  plusieurs  années  déjà  que  j'ai  noté  la  corrélation  des  exostoses 
avec  les  bains  de  mer  chez  trois  hommes  très  enthousiastes  de  ce  genre  de 
sport.  Le  cas  dans  lequel  la  piiocarpine  m'a  donné  un  succès  si  net  avait  trait  à 
une  ancienne  surdité  syphilitique  où  le  diapason  placé  sur  la  mastoïde  n'était 
entendu  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre. 

4200.  —  Gram(D.)  (Londres).  A.  Quelques  remarques  àpropos 
ducathétérismedelatrompe  d'Eustache.  —  Lecathétérismepcut 

être  rendu  difficile  par  des  anomalies  de  la  cloison  plus  ou  moins  accentuées 
et  de  caractère  variable.  Il  faudrait  toujours  avoir  soin,  au  préalable,  de  prati- 
quer la  rhinoscopie.  On  peut,  aussi,  anesthésier  légèrement  à  la  cocaïne  ou 
bien  l'éclairer  avec  le  spéculum. 

[G.  passe  ensuite  en  revue,  tous  les  procédés  divers  auquels  on  a  générale- 
ment recours  pour  vaincre  la  série  des  difficultés  qui  peuvent  se  présenter. 
En  tout  cela,  rien  que  de  très  connu  de  chacun,  aussi  croyons-nous  inutile  d'y 
insister]. 

/)'  —  Explication  des  symptômes  observés  dans  quelques 
cas  d  angines  lacunaires  aiguës  simulant  des  ulcérations 
cratériformes.  —  Parfois  le  médecin  et  les  amis  des  malades  atteints 
d'amygdalite  aigué  sont  très  effrayés  en  apercevant  sur  la  partie  supérieure  et 
postérieure  delà  glande  une  sorte  d'ulcération  profondément  creusée  et  recou- 
verte d'une^membrane  grisâtre.  Récemment,  j'ai  vu  un  très  bel  exemple  de  '■" 
genre. 

Observ.  :  Malade  venue  se  plaindre,  le  4  juillet,  d'un  violent  mal  de  gorge. 
A  la  partie  supérieure  de  l'amygdale  droite,  vaste  ulcération  dont   les   parois 
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étaient  recouvertes  d'un  exsudât  blanc  grisâtre,  peu  adliérent.  Avec  un  stylet  je 
pus  me  convaincre  que  ces  exsudats  provenaient  des  orifices  de  petites  lacunes 
du  tissu  amygdalien.  L'aspect  était  tout  à  fait  grave;  mais  les  autres  lacunes 
du  reste  de  l'amygdale  droite  aussi  bien  que  celles  de  l'amygdale  gauche  pré- 
sentaient les  caractères  évidents  d'une  angine  lacunaire.  L'excavation  m'appa- 
rut  formée  par  le  sillon  existant  normalement  dans  l'amvgdale  à  sa  partie  pos- 
tero-supérieure,  lequel,  dans  le  cas  actuel,  était  plus  large  qu'à  l'ordinaire. 

Je  traitai  ce  cas  comme  une  simple  angine  lacunaire  en  faisant  prendre  du 
salicylate  de  soude  additionné  de  bromure  de  potassium.  La  guérison  était 
complète  au  bout  de  huit  jours. 

Ceci  est  la  confirmation  d'opinions  avancées  par  Killian.  D'après  cet  auteur 
l'amygdale  du  nouveau-né  est  constituée  de  trois  portions  séparées  par  deux 
sillons.  La  portion  supérieure  et  le  sillon  en  dessous  sont  ce  qui  persiste  le 
plus  longtemps;  le  sillon  plus  inférieur  disparait  graduellement  et,  sur  le  tissu 
formant  la  masse  amygdalienne  de  l'adulte,  se  trouve  un  repli  triangulaire 
membraneux  allant  du-  pilier  antérieur  à  la  partie  inférieure  et  postérieure. 
Dans  le  cas  que  je  viens  de  mentionner,  le  sillon  supérieur  était  extraordinai- 
rement  ouvert. 

D'après  K...,  la  position  la  plus  propre  pour  examiner  l'amygdale  consiste 
à  tourner  la  tête  du  côté  malade,  la  langue  tirée  de  ce  côté,  en  même  temps 
qu'est  rétracté  l'angle  opposé  à  la  bouche,  pendant  que  le  malade  dit  «  hay  ». 
Dans  ce  cas  l'amvgdale  est  aperçue  à  peu  près  par  son  milieu  et  on  peut  très 
bien  voir  le  sillon  et  le  relief  marginal  situés  au-dessous  et  en  arrière.  Ce  sillon 
se  différencie  absolument  de  la  fosse  supra-tonsillaire  dont  l'ouverture  est  au- 
dessus  de  la  portion  antérieure  de  l'amygdale,  entre  son  sommet  et  la  partie  la 
plus  élevée  du  pilier  palatin  antérieur.  En  général  j'ai  dû  me  servir  d'un  abaisse- 
langue  pour  bien  découvrir  l'amygdale  d'après  le  procédé  de  Killian. 

C.  —  Hypertrophie  de  la  lèvre  antérieure  de  l'hiatus 
semi-lunaire.  —  La  tête  du  cornet  moyen  est-elle  peu  développée,  ou 
mieux  encore  est-elle  atteinte  d'atrophie  qu'on  peut  très  bien  apercevoir  le 
sillon  de  l'hiatus  semi-lunaire.  Plus  fréquemment  il  se  trouve  caché  par  sa 
lèvre  antérieure  qui  peut  constituer  un  rebord  saillant  surtout  si  elle  est  atteinte 
d'une  hypertrophie  considérable.  Cette  portion  de  la  muqueuse  qui  recouvre 
le  processus  unciforme  de  l'ethmoïde  vient  souvent  au  contact  du  cornet 
moyen,  aussi  le  sillon  normal  se  trouve-t-il  transformé  en  réalité  en  un  tun- 
nel conduisant  plus  ou  moins  directement  de  l'ostium  du  sinus  maxillaire  à 
l'infundibulum  frontal.  Dans  les  cas  extrêmes  cette  hypertrophie  très  considé- 
rable peut  revêtir  l'aspect  d'un  cornet  supplémentaire.  Parfois  même  cet  aspect 
pourra  donner  le  change  avec  le  cornet  moyen  lui-même,  et  il  faudra  recourir 
à  l'emploi  du  stylet  pour  être  définitivement  fixé. 

Il  faudra  donc,  quand  on  pratiquera  la  rhinoscopie,  songer  à  la  possibilité  de 
cette  anomalie.  Celle-ci  ne  saurait  être  confondue  avec  le  «  gonflement  latéral  » 
décrit  par  Kajifmanu  et  qu'on  rencontre,  ordinairement,  dans  les  cas  d'ostéite 
raréfiante  de  l'apophyse  unciforme,  ainsi  que  cela  arrive  dans  certaines  suppu- 
rations du  sinus  maxillaire.  Il  s'agit,  probablement,  en  pareille  circonstance, 
d'une  tendance  de  l'aff'ection  à  établir  une  large  route  pour  permettre  au  pus 
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de  sortir  par  la  fosse  iiuvile.  L-^s  ethm-Vidites  accompagnées  de  polypes  nom- 
breux doiinent  aussi,  fréquemment,  naissance  a  de  l'hypertropliie  sur  la  lèvre 
antérieure  de  l'hiatus.  J'ai  constaté  qu'après  avoir  enlevé  autant  de  polypes  que 
possible  et  même  après  avoir  réséqué  la  tête  du  cornet  moyen,  toujours  per- 
sistent de  petits  polypes  représentés  par  des  tumeurs  légèrement  translucides 
de  la  paroi  externe.  Après  avoir  fait  disparaître  l'hypertrophie  de  la  lèvre  anté- 
rieure j'ai  pu,  souvent,  réussira  enlever  des  polypes  de  ce  genre  ce  qui,  aupa- 
ravant, était  de  toute  impossibilité. 

Le  meilleur  traitement  consiste  à  transfixer  ces  hvpertrophies  avec  une  lame 
de  ciseaux  et  à  enlever  ensuite,  avec  l'anse,  chacune  des  deux  lèvres.  A  la 
place  de  ciseaux  on  peut  se  servir  d'un  bistouri.  La  tète  du  patient  sera  main- 
tenue solidement. 

4201.  — WiN'GRAvi:  (W.).  Note  sur  certains  états  patholo- 
giques simulant  les  végétations  adénoïdes (V.  La  Parole,  n"ii, 
1901J. 

4202.  —  Lack  (L.).  [Londres].  Ablation  des  amygdales  chez 
l'adulte.  —  Cette  opération  est  loin  d'être  aussi  simple  que  chez  l'enfant,  car 
elle  peut,  parfois,  avoir  des  conséquences  excessivement  désagréables.  Je  désire 
envisager  ces  dernières  et  indiquer  les  moyens  capables  de  les  prévenir. 

Hn  outre  des  dangers  que  présentent  toutes  les  plaies  ouvertes,  il  est 
deux  complications  qui  méritent  de  fixer  sérieusement  l'attention. 

L  Possibilité  de  l'hémorragie.  —  Celle-ci,  dans  certains  cas,  peut  être  assez 
grave  pour  épuiser  le  malade  ou  m.ettre  sérieusement  sa  vie  en  danger.  Bien 
qu'elle  ne  soit  pas  inconnue  dans  l'enfance,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
chez  les  sujets  au-dessus  de  quinze  ans  et  sa  tendance  paraît  s'accentuer  avec 
chaque  année  d'existence.  En  outre,  plus  l'amygdale  est  volumineuse  et  plus 
aura  duré  l'hypertrophie,  plus  le  danger  devient,  par  cela  même,  menaçant. 
Dans  les  cas  d'hypertrophie  fibreuse  avec  glandes  en  forme  de  poires,  les  parois 
des  vaisseaux  situés  dans  le  pédicule  de  l'amygdale  seront  épaissies  et  entourées 
de  tissu  fibreux,  de  telle  sorte  qu'après  section,  elles  ne  pourront  ni  se  contracter, 
ni  se  rétracter.  En  pareil  cas,  et  chez  des  malades  ayant  dépassé  la  vingtième 
année,  je  ne  crois  pas  exagéré  de  dire  qu'on  pourra  observer  des  hémorragies 
graves  i  fois  sur  3  ou  4  interventions,  si  on  a  recours  aux  instruments  tran- 
chants. Et,  par  hémorragie  grave,  j'entends  celle  susceptible  de  mettre  la  vie 
en  danger.  Avec  de  petites  amygdales  le  péril  est  moins  considérable. 

11.  Effils  sur  la  voix.  —  Les  chanteurs,  après  l'opération,  peuvent  perdre 
complètement  la  voix;  les  orateurs,  les  professeurs,  etc.  constatent  qu'il  leur 
est  impossible  de  parler  aussi  bien  et  aussi  longtemps  qu'avant  l'opération;  en 
outre  à  parler  ils  éprouvent,  dans  la  gorge,  une  démangeaison  jusque-là  incon- 
nue. J'ai  souvent  constaté  semblable  résultat  chez  les  malades  et  je  crois,  qu'en 
général,  on  n'v  prête  pas  une  attention  suffisante.  Plus  est  considérable  l'hy- 
pertrophie et  plus  a  été  prolongée  sa  durée,  c'est-à-dire  plus  le  malade  s'y  est 
habitué,  et  plus  est  grand  le  risque  couru.  Un  de  mes  amis,  médecin,  subit 
l'ablation  des  amygdales  if  y  a  quelques  années;  or,  non  seulement  il  eut  une 
hémorragie  très  grave  qui  persista  environ  douze  heures  pour  ne  cesser  qu'avec 
une  syncope,  mais,  en  outre,  il  perdit  complètement  la  faculté  de  chanter. 

Les  procéda;  d'ablation  peuvent  être  groupés  de  la  façon  suivante  : 
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lo  Destruction  par  les  caustiques  y  compris  la  galvano-puncture  ou  igni- 
puncture  ; 

2°  Ablation  par  les  instruments  coupants  tels  que  amygdalotome  et  bis- 
touri ; 

3°  Ablation  avec  l'anse  ou  les  couteaux  galvaniques  ; 

4°  Ablation  avec  l'anse  froide  ; 

)0  Enucléation  ou  extirpa rtion  totale. 

I"  L'électro-puncture  peut  être  employée  pour  réduire  des  amygdales  volu- 
mineuses. Après  anesthésie  avec  la  cocaïne  çn  fait,  par  séance,  trois  ou  quatre 
pointes  de  feu  dans  chaque  amygdale.  On  recommence  à  trois  ou  quatre 
reprises,  après  un  intervalle  de  repos  d'une  semaine.  Douleur  et  suites  insi- 
gnifiantes. Au  bout  de  quelques  séances,  les  amygdales  sont  considérablement 
réduites,  mais  la  rétraction  consécutive  s'effectue  très  lentement;  aussi  cette 
méthode  n'est-elle  pas  à  recommander  quand  il  v  a  lieu  de  faire  une  ablation 
complète.  Il  convient  d'y  recourir  dans  les  cas  d'amygdales  très  volumineuses 
où  l'ablation  n'est  pas  indiquée  par  des  amj^gdalites  à  répétition  et  où  on  ne  sau- 
rait procéder  à  une  extirpation  totale  par  crainte  du  retentissement  fâcheux  sur 
la  voix.  En  pareils  cas,  il  suffira,  probablement,  de  quelques  séances  pour  arri- 
ver à  un  résultat  sans  conséquences  fâcheuses. 

2°  La  tonsillotomie  ne  devrait  jamais  être  pratiquée  chez  des  adultes  por- 
teurs d'amygdales  volumineuses  et  cela  à  cause  des  dangers  d'hémorragie. 
Pourtant,  dans  certains  cas  d'amygdalites  à  répétition,  les  amygdales,  trop  petites 
pour  être  saisies  avec  l'anse,  pourront  être  attaquées  avec  l'amygdalotome.  Le 
danger  d'hémorragie  n'est  alors  pas  bien  considérable  et  on  peut  enlever  du 
tissu  en  quantité  suffisante  pour  prévenir  le  retour  des  amygdalites.  Cependant, 
dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  seule  alternative  est  l'énucléation  qui,  -elle  aussi, 
présente  ses  inconvénients.  Pour  se  décider  on  s'en  remettra  aux  indications 
du  cas  particulier  et  aussi  aux  désirs  du  patient. 

3°  L'ablation  à  l'anse  galvanique,  etc.,  laisse  à  sa  suite  une  large  escharre 
dans  la  gorge  ;  le  danger  d'infections  est  ainsi  accru  de  même  que  l'hémor- 
ragie secondaire  lors  de  la  chute  de  l'escharre.  Ce  procédé  prévient,  sur  le 
moment,  tout  écoulement  sanguin,  mais  il  en  est  d'autres  oflrant  autant  de 
garanties  et  avec  des  moyens  préférables. 

40  L'ablation  à  l'anse  froide  n'est  indiquée  que  dans  les  seuls  cas  d'amyg- 
dales volumineuses  où  à  mon  avis,  elle  semble  l'emporter  sur  tous  les  autres 
procédés.  Quand  l'anse  est  bien  serrée  autour  du  pédicule  elle  tend  à  glisser 
sur  la  surface  externe  de  l'amygdale,  de  telle  sorte  que  celle-ci,  très  souvent, 
est  presque  énucléée.  En  outre,  si  la  constriction  est  effectuée  lentement,  on 
prévient  ainsi  toute  hémorragie  actuelle;  et,  comme  d'autre  part,  la  plaie 
guérit  rapidement,  il  n'y  a  guère  chance  d'avoir  une  hémorragie  secondaire. 
Bien  qu'elle  soit  plus  douloureuse  que  la  section,  elle  est  en  général,  après 
anesthésie,  bien  supportée;  et  n'exigeant  pas  de  matériel  compliqué  on 
peut  la  faire  partout.  La  seule  chose  importante  c'est  la  qualité  de  l'anse  qui 
doit  être  soigneusement  choisie. 

5"  Enfin  pour  pratiquer  l'énucléation,  on  fait  une  incision  à  travers  la 
muqueuse,  entre  le  pilier  antérieur  et  le  bord  antérieur  de  l'amygdale  ;  on 
glisse  le  doigt  ou  un  instrument  mousse  et  on  fait  sauter  l'amvgdale  de  sa  loge. 
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Cette  petite  opération  est  aisée  à  exécuter  si  on  a  eu  soin  de  repousser  la  cap- 
sule amvgdalienne  très  peu  adhérente  au  tissu  de  la  glande.  On  a  cependant 
besoin  de  quelques  minutes  et  il  faut  endormir  le  malade.  Ce  procédé  offre  les 
avantages  suivants  : 

a)  Aucune  chance  d'hémorragie,  car  on  pratique  la  torsion  des  vaisseaux  ; 

—  /')  L'extirpation  est  totale  —  point  important  dans  les  cas  d'angines  à  répé- 
tition, d'autant  qu'on  n'est  pas  assuré  de  pareil  résultat  avec  l'amygdalotoniie  ; 

—  c)  Dans  certains  cas  d'amygdales  aplaties,  aucune  autre  méthode  n'est  appli- 
cable. 

Conclusions.  —  On  ne  saurait  admettre  aucun  procédé,  exclusivement, 
pour  détruire  les  amygdales  chez  l'adulte.  Les  amygdales  très  volumineuses 
peuvent  être  réduites  par  le  galvano-cautère  ou  extirpées  à  l'anse  froide  ;  les 
petites  amygdales  aplaties  peuvent  être  enlevées  avec  l'amygdalotome  ou  énu- 
cléées.  Chaque  cas  doit  être  traité  suivant  ses  indications.  Le  galvano-cautère 
a  été  tellement  vanté  par  certains  et  l'amygdalotome  par  d'autres  que  je  me 
suis  permis  d'appeler  l'attention  sur  quelques  autres  méthodes  qu'après  maintes 
épreuves  je  considère  comme  plus  sûres  et  comme  plus  effectives  dans  quantité 
de  cas.  Je  ne  m'occupe,  ici,  que  des  adultes.  Chez  les  enfants,  l'amygdalotome 
suffit  en  général,  quoique,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  puisse  recourir 
avec  avantage,  à  d'autres  moyens.  Ainsi  je  me  suis  servi  de  l'anse  quand 
j'avais  des  raisons  spéciales  de  redouter  une  hémorragie  contre  laquelle  on 
dispose,  du  reste,  de  moyens  efficaces.  Mais,  je  prétends  qu'en  pareil  cas 
mieux  vaut  prévenir  que  combattre. 

(A  suivre.) 
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ALLEMAGNE 

I.  Heidelberg.  —  Réunion  des  laryngologistes    de  l'Allemagne   du  Sud.  — 
Elle  aura  lieu  le  19  mai. 


II.  Tihes.  —  Société  allemande  d'Otologie.  —  I-a  réunion  aura  lieu  (v.  L.v 
Parole,  p.  255,  avril  1902),  les   i6et  17  mai. 

Outre  les  rapports  que  nous  avons  déjà  signalés  les  communications  suivantes  ont 
été  annoncées  : 

.MM.  :  Siebenmann  (Bâle)  ■.Hypoplasie  et  absence  du  labyrinthe  memhyaiicux  de  la  «  pars 
inferior  »  comme  cause  de  surdité  congénitale  (avec  préparation  microscopique).  —  Piffl 
(Prague)  :  Contribution  au  traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë  ;  —  KretSChmann  (MagJe- 
hourg)  :  Présentation  d'un  manche  pour  instruments  actionnés  par  moteur  électrique;  — 
Bloch  (Fribourg)  ;  Qu'entend-on  par  palais  ogival?  —  Eschweilsr  (Bonn)  :  a)  Sur  le 
nystagmus  dans  les  lésions  labyrinthiques  unilatérales  ;  b)  Contribution  à  l'étude  du  développe- 
nuiit  ,1,-i  niinrl.i,!,-  l'oreille  moyenne;   — Brieger  (Breslau)  :  Sur  le  piouoilir  de   la  viéuin- 
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gile  scrensc  oiogcne  ;  —  Ostmann  (Marbourg)  :  Conlrihutlou  à  V étude  des  troubles  auditifs 
dans  rotite  aiguë  avec  perforation  du  tymban  ;  —  Rudolff  (Wiesbaden)  :  a)  Présentation 
de  préparations  microscopiques  montrant  les  altérations  de  la  muqueuse  des  trompes  d'Eustache 
che^  les  sujets  atteints  d'hvperplasie  de  l'amygdale  pharyngée;   b)  Présentation    d'instruments. 


ESPAGNE 

Madrid.  —  XIV"  congrés  international  de  médecine.  —  La  rcunion  du  congrès 
aura  lieu  en  1903.  Les  questions  suivantes  ont  été  mises  A  l'ordre  du  jour  pour  ce  qui 
concerne  la  spécialité. 

A.  Section  d'Otologie. —  1"  Causes  de  la  surdi-mutité.  MM.  :  A  Castex  (Paris): 
Schmiegelow  (Copenhague)  ;  Verdos  (Barcelone),  Rapporteurs. 

2°  Étude  anatomique  et  clinique  du  cbolestéatome.  MM.:  Schwatrze  (Halle);  COZZO- 
lino  (Naples);  Barajas  (Madrid),  Rapporteurs. 

3*  Traitement  consécutif  aux  interventions  opératoires  sur  l'oreille.  MM.  :  Lemioyez 
(Paris);  Botey  (Barcelone),  Rapporteurs. 

B.  —  Section  de  Laryngologie.  —  1°  Convient-il,  au  point  de  vue  médical  et  social, 
d'intervenir  dans  toutes  les  variétés  de  cancers  du  larynx  et  à  toutes  les  périodes  '{  MM.  :  Ssmon 
(Londres);  Gllick  (Berlin);    Sota  y  Lastra  (Séville),  Rapporteurs. 

2°  Valeur  du  traitement  local  dans  la  tuberculose  laryngée.  MM.  :  KrausC  (Berlin); 
Grazzi  (Florence)  ;   Roquer  y  CasadeSUS  (Barcelone),  Rapporteurs. 

]°  La  rhinite  ntrophiquejétide  est-elle  toujours  essentie.lle  ?  Nécessité  d'établir  un  diagnostic 
précis  avant  d'instituer  le  traitement.  MM.  Moure  (Bordeaux)  ;  Freudenthal  (New- 
York)  ;  Pelaez  (Grenade),  Rapporteurs. 


ITALIE 


I.  Pavie.  —  Université  Royale.  —  Le  D'    Nicolai,  docent,  a  été  chargé  de  l'Oto- 
Rhino-laryngologie. 

* 

II.  Rome.  —  Faculté  de   médecine.  —  Le    Prof.  G.  Ferreri,  coadjuteur  de  la  cli- 
nique oto-Iaryngologique,  remplace  pendant  l'année  scolaire,  le  délunt  prof,  de  Rossi. 


ROYAUME-UNI 

Londres.    —  Saint-Thomas's  Hospital.    —    .//)   ShcrioN    des   maladies  de  la 

gorge.  —  MM.  Z.  Mennell  et  B.  E.  Samson,  ont  été  nommés  assistants  cliniques. 

B)  Section  des    maladies  de  l'oreille.  —  M.    H.  S.   D.   Browne  a   été  nommé 

assistant  clinique. 

* 

B)  Paddington  on  Green   Children's    Hospital.  —  M.  H.  F.  Hunter  a  été 

nommé  chirurçrien  de  la  section  des  maladies  de  la  gorge  et  de  l'oreille. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 

MACON,    PROTAT    FRÈRES,    IMPRIMEURS. 


BÉGAIEMENT   DYSARTHRIQUE 

par  lésion  limitée  de  la  capsule  interne. 


I 


En  dehors  du  bégaiement  idiopathique  vulgaire  qui  débute 
généralement  dès  le  jeune  âge  et  du  bégaiement  hystérique  qui 
lui  ressemble  par  certains  côtés,  mais  s'en  distingue  d'ordinaire 
par  son  apparition  brusque  à  la  suite  d'un  choc  émotionnel  et 
par  la  possibilité  de  sa  guérison  rapide  sous  l'influence  d'inter- 
ventions purement  psychiques,  il  existe  quelques  formes  de 
bégaiement  symptomatiques  qui  paraissent  dépendre  d'altérations 
organiques  des  centres  nerveux.  C'est  ainsi  qu'on  observe 
quelquetois,  au  début  de  la  paralysie  générale  progressive,  un 
trouble  de  l'articulation  caractérisé  par  la  répétition  saccadée  et 
rapide  de  certaines  syllabes,  principalement  de  celles  qui  se 
trouvent  au  commencement  des  mots  ou  des  phrases.  Ce  bégaie- 
ment inconstant  et  d'habitude  transitoire,  est  bientôt  remplacé, 
dans  la  majorité  des  cas,  par  l'ânonnement  et  le  bredouillement 
paralytiques. 

Les  lésions  limitées  du  cerveau  donnent  rarement  lieu  à  des 
troubles  de  la  parole  présentant  les  caractères  du  bégaiement. 
Cela  arrive  cependant  quelquefois  :  un  jeune  homme  phti- 
sique, dont  l'histoire  a  été  recueillie  et  publiée  par  Cornil\  ayant 
été  frappé  d'une  attaque  d'apoplexie  légère,  conserve,  pendant 
plusieurs  jours,  un  bégaiement  qu'il  ne  pouvait  corriger.  A  l'au- 
topsie on  trouva  un  noyau  inflammatoire  de  un  à  deux  centi- 
mètres de  diamètre,  situé  dans  la  dernière  circonvolution  parié- 


I.  CoRNiL,  Galette  médicale  de  Paris,  p.  534,  1864. 
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taie  g.iuche.  Kilssnianl\  analysiint  cette  intéressante  observation 
désigne  sous  le  nom  de  bégaiement  aphasique  le  trouble  particulier 
de  l'articulation  dont  il  y  est  fait  mention. 

Tout  récemment,  M.  le  professeur  Pick-,  de  Prague,  a  étu(^ié, 
sous  cette  même  dénomination  de  bégaiement  aphasique,  deux  cas 
fort  curieux  où  l'émission  de  la  parole  était  gênée  ou  arrêtée  par 
la  répétition  des  mêmes  syllabes  ou  de  syllabes  à  assonances 
analogues.  L'autopsie  révèle,  chez  l'un  de  ces  malades^  une  atro- 
phie du  lobe  frontal  et  un  foyer  de  ramollissement  bulbaire; 
chez  l'autre,  une  dégénérescence  isolée  du  faisceau  pyramidal. 
M.  Pick  cherche  à  démontrer,  en  s'appuyant  sur  ces  deux  faits, 
qu'à  la  suite  de  lésions  localisées  en  des  points  différents  de  l'en- 
céphale, on  peut  observer  des  troubles  du  langage  se  rappro- 
chant à  la  fois  du  bégaiement  et  de  l'aphasie.  Les  conclusions  ne 
nous  paraissent  pas  absolument  justifiées  par  l'analyse  des  obser- 
vations sur  lesquelles  elles  sont  basées.  Les  malades  de  M.  Pick 
étaient,  ce  nous  semble,  atteints  de  paraphasie  et  de  paragraphie 
et  présentaient,  à  un  degré  inusité  il  est  vrai,  ces  phénomènes 
(ïembolopimsie  sur  lesquels  M.  Pitres  '  a  longuement  insisté  dans 
son  étude  sur  les  Paraphasies  et  qui  ont  été  décrits  autrefois  par 
Ross  sous  le  nom  de  paraphasie  syllabaire  et  par  Gairdner  sous 
celui  ôi  intoxication  par  le  mot  ou  la  syllabe. 

Le  malade  dont  nous  allons  rapporter  l'histoire  présente,  lui, 
à  la  suite  d'un  ictus  apoplectique  déterminé  par  une  lésion  très 
limitée  de  la  capsule  interne,  non  pas  des  troubles  paraphasiques, 
mais  un  véritable  bégaiement  ressemblant  beaucoup,  par  ses 
caractères  cliniques,  au  bégaiement  idiopathique  vulgaire. 

II 

OBSERVATION 

Sommaire.  Homvic,  ûo  ans.  En  iSf)/,  ictus  apoplectique  suivi  dliémiplégie 
droite  transitoire  sans  aphasie.   Huit  mois  après,  sans  nouvel  ictus,  apparition  gra- 
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diielle  d'un  bégaiement  dysarthrique  et  de  troubles  de  la  parole  qui  persistent  sans  atté- 
nuation jusqu'à  la  mort  survenue  en  février  i^oi. 

Autopsie  :  un  petit  foyer  d'hémorragie  récent  dans  le  genou  de  la  capsule 
interne  gauche,  et  deux  petites  bandes  de  ramollissement  lenticulaire  ancien  siégeant 
dans  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  droite.  Pas  d'autres  lésions  appré- 
ciables. 

CI...,  Léon,  âgé  de  60  ans,  exerçant  le  métier  de  boulanger,  entre  le  20 
novembre  1898  à  l'hôpital  Saint- André,  de  Bordeaux,  salle  16,  lit  21,  service 
de  M.  le  professeur  Pitres,  pour  une  faiblesse  du  côté  gauehe  du  corps  et  pour 
des  troubles  de  la  parole. 

Antécédents  héréditaires.  —  Il  n'existe  rien  d'intéressant  à  signaler  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Son  père  est  mort  à  l'âge  de  84  ans  ;  il  était  paralysé 
depuis  4  ans.  Sa  mère  a  succombé  à  l'âge  de  60  ans,  à  la  suite  d'une  affection 
des  organes  génitaux.  Il  a  eu  trois  frères  et  trois  sœurs  :  trois  sont  morts 
d'affections  pulmonaires  chroniques,  trois  sont  encore  en  vie  et  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  son  enfance,  notre  malade  a  échappé  aux 
maladies  infectieuses  communes  du  jeune  âge.  A  12  ans,  il  eut  une  hémorragie, 
des  chancres  mouset  une  adénite  inguinale  supparée.  Depuis  cet  âge,  il  affirme 
avoir  eu  près  de  vingt  fois  la  chaude-pisse  sans  la  moindre  complication  cepen- 
dant, lia  toujours  échappé  à  la  syphilis.  Parole  facile,  pas  de  bégaiement,  pas 
de  troubles  de  l'articulation. 

Exempté  du  service  militaire  par  le  tirage  au  sort,  il  se  marie  à  20  ans.  Il  a 
eu  douze  enfants  :  dix  vivent  encore  et  sont  tous  en  bonne  santé  ;  deux  sont 
morts,  l'un  à  l'âge  de  3  ans  d'intoxication  mercurielle,  à  la  suite  du  traitement 
d'une  adénite  cervicale  par  de  trop  grandes  quantités  d'onguent  mercuriel  ; 
l'autre,  à  2  ans,  à  la  suite  de  brûlures  étendues. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  quelques  parcelles  de  son  pénètrent  dans  l'œil 
gauche  de  notre  malade,  et  leur  présence  détermine  une  infection  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée.  Il  fut  soigné  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Badal, 
qui  lui  fit,  quelques  mois  plus  tard,  une  sclérotomie  de  l'œil  gauche  pour 
glaucome.  Depuis  cette  opération,  le  malade  a  complètement  perdu  la  vue  de 
ce  côté. 

iScf/.  — Il  y  a  un  an,  le  malade,  alors  âgé  de  59  ans,  fut  frappé  d'un  ictus 
apoplectique  et  resta  dans  le  coma  pendant  deux  jours.  Il  était  fatigué  depuis 
plusieurs  jours  mais  n'avait  commis  d'excès  d'aucune  sorte.  Lorsqu'il  reprit 
connaissance,  il  était  à  l'hôpital.  On  constata  alors  une  hémiplégie  gauche 
totale  et  complète,  sans  troubles  de  la  sensibilité  ni  phénomènes  dysarthriques. 
Les  phénomènes  paralytiques  s'amendèrent  très  rapidement,  surtout  à  la  face 
et  au  membre  supérieur,  le  membre  inférieur  restant  maladroit  et  gênant 
quelque  peu  la  marche.  Le  malade  put  assez  rapidement  sortir  de  l'hôpital  et 
reprendre  ses  occupations. 

20  novembre  iS^S.  —  Le  même  état  persistait,  sans  aggravation,  sans  phé- 
nomènes nouveaux,  lorsqu'il  y  a  deux  mois  environ,  il  s'aperçut  d'une  gêne 
lente,  mais  progressive,  dans  le  fonctionnement  de  sa  langue  et  de  son  pha- 
rvnx.  Rien  d'anormal  n'était  survenu  dans  l'état  de  sa  motilité  ou  de  sa  sensi- 
bilité; il  n'avait  eu  à  aucun  moment  de  véritable  ictus  ni  même  de  simple 
vertige.  Gêné  de  plus  en  plus  dans  l'articulation  des  mots  et  dans  la  dégluti- 
lion  des  aliments,  il  se  décida  à  rentrer  de  nouveau  à  l'hôpital  Saint-André. 
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État  du  malade  à  cette  date.  —  Examiné  dans  le  décubitus  dorsal  au  lit,  le 
malade  se  tient  les  bras  allongés  le  long  du  corps,  les  membres  inférieurs  en 
extension  complète. 

La  physionomie  a  un  aspect  indifférent.  La  face  est  normalement  colorée, 
un  peu  plus  rouge  cependant  au  niveau  des  pommettes  et  du  lobule  du  nez. 
Les  cheveux  sont  gris,  abondants,  assez  bien  plantés.  Le  front  est  large,  sil- 
lonné de  trois  à  quatres  rides  transversales  permanentes,  un  peu  plus  profondes 
à  droite  qu'à  gauche  ;  cette  différence  devient  très  appréciable  dans  la  contrac- 
tion du  frontal.  Les  mouvements  des  sourciliers  sont  normaux.  La  paupière 
supérieure  gauche  est  tombante  et  la  fente  palpébrale  reste  d'habitude  fermée: 
une  sécrétion  visqueuse,  jaunâtre,  abondante,  agglutine  les  bords  libres  des 
deux  paupières  et  les  maintient  le  plus  souvent  au  contact.  L'œil  droit  n'est 
ouvert  qu'à  demi;  aux  angles  interne  et  externe  une  sécrétion  analogue,  mais 
de  moindre  abondance,  accole  à  ce  niveau  les  rebords  palpébraux.  L'ouverture 
complète  des  yeux  n'est  possible  que  grâce  à  un  effort  du  malade.  L'occlusion 
palpébrale  est  possible  et  également  forte  des  deux  côtés  :  les  rides  formées  par 
l'occlusion  forcée  sont  nombreuses  et  également  accusées  des  deux  côtés  ;  elles 
se  prolongent  très  loin  sur  la  région  temporale.  Le  malade  relève  également  bien 
l'une  et  l'autre  paupière  supérieures.  L'élévation  des  globes  oculaires  s'accom- 
pagne bien  du  mouvement  synchrone  de  relèvement  des  paupières.  Les  mou- 
vements des  globes  oculaires  sont  tous  possibles  et  normalement  étendus  :  il 
n'y  a  pas  de  nystagmus.  La  conjonctive  gauche  est  rouge,  enflammée.  La  cor- 
née, à  ce  niveau,  présente  plusieurs  leucomes,  traces  de  l'infection  oculaire 
que  le  malade  a  présentée  il  y  a  deux  ans.  Le  réflexe  cornéen  est  très  diminué 
à  gauche,  il  est  normal  à  droite.  Les  réflexes  pupillaires  sont  tous  abolis  du 
côté  gauche  et  tous  conservés  du  côté  droit  (lumière,  accommodation,  dou- 
leur). 

Le  lobule  du  nez  n'est  pas  dévié,  mais  la  narine  gauche  est  un  peu  moins 
ouverte  que  la  droite  :  les  mouvements  d'écartement  sont  plus  lents  dans  la 
narine  gauche  que  dans  la  droite.  Les  sillons  naso-génien  et  naso-labia 
gauches  sont  moins  accusés. 

La  fente  buccale  est  légèrement  entr'ouverte  à  son  extrémité  gauche.  La 
commissure  labiale  droite  est  légèrement  relevée.  Les  lèvres  sont  cyanosées; 
l'inférieure  est  un  peu  pendante,  mais  son  volume  n'est  pas  exagéré.  Sa  toni- 
cité, ainsi  que  celle  de  la  lèvre  supérieure  est  normale.  Dans  l'acte  de  rire,  la 
moitié  gauche  des  lèvres  reste  immobile  et  abaissée,  la  moitié  droite  étant 
tiraillée  en  haut.  Le  malade  peut  fermer  très  fortement  la  bouche,  il  peut  souf- 
fler, faire  la  moue,  mais  il  ne  peut  siffler  et  cette  impossibilité  semble  impu- 
table à  la  paresse  de  la  lèvre  inférieure.  Dans  l'acte  de  souffler,  les  joues  se 
contractent  fort  et  également. 

La  langue  se  meut  librement  dans  la  cavité  buccale;  tirée  hors  de  la  bouche, 
elle  ne  tremble  pas  ;  elle  est  légèrement  déviée  vers  la  droite.  Sa  coloration  est 
normale  :  elle  n'est  pas  atrophiée;  le  malade  l'étalé,  la  met  en  pointe  très 
facilement.  A  l'état  de  repos,  dans  la  bouche,  la  langue  ne  présente  aucune 
déviation,  le  malade  ne  la  sent  entraînée  dans  aucun  sens. 

La  dentition  est  en  mauvais  état,  un  grand  nombre  de  dents  manque  surtout 
à  la  mâchoire  inférieure.  Celles  qui  restent  sont  usées,  mais  non  cariées. 
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Les  sillons  gingivo-labiaux  ne  contiennent  pas  de  parcelles  alimentaires.  La 
salivation  est  un  peu  augmentée,  mais  le  malade  ne  bave  pas  en  général.  La 
salive,  imparfiiitement  retenue,  s'écoule  quelquefois  par  la  commissure  labiale 
gauche. 

Le  voile  du  palais  a  un  aspect  normal.  Les  piliers  antérieurs  du  voile  sont 
parfaitement  égaux,  mais  le  pilier  postérieur  gauche  est  un  peu  abaissé,  et  le 
haut  de  l'ogive  formée  par  le  voile  du  palais  est  ainsi  rendu  asymétrique.  La 
luette  est  déviée  un  peu  vers  la  droite.  Excitée  par  le  contact  d'un  corps  étran- 
ger, elle  se  contracte  normalement,  se  plaçant,  dans  ses  contractions,  exacte- 
ment sur  la  ligne  médiane.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  se  plisse  également 
des  deux  côtés.  Dans  les  mouvements  respiratoires,  les  piliers  antérieurs  et 
postérieurs  se  contractent  tous  également  bien.  Pendant  la  phonation,  au  con- 
traire, le  pilier  postérieur  gauche  s'abaisse  plus  que  le  droit. 

Le  pharynx  ne  présente  rien  de  particulier  à  l'inspection.  La  déglutition  des 
aliments  solides  est  facile  et  normale,  mais  souvent  quand  le  malade  boit, 
il  s'engoue  et  le  liquide  reflue  vers  les  cavités  nasales. 

Le  menton,  la  partie  supéro-antérieure  du  cou  sont  recouverts  d'une  barbe 
abondante.  Les  mouvements  d'élévation,  d'abaissement,  de  diduction  de  la 
mâchoire  inférieure,  les  mouvements  de  la  tête  sur  le  tronc  sont  tous  nor- 
maux. Cependant  le  sterno-cléïdo-mastoïdien  est  plus  fort  à  droite  qu'à  gauche. 
Les  muscles  de  la  nuque  sont  vigoureux  des  deux  côtés. 

Le  thorax,  sauf  une  légère  voussure  chondro-sternale,  a  sa  forme  habi- 
tuelle. Le  type  respiratoire  est  nettement  costal  inférieur;  mais  le  diaphragme 
se  contracte  parfaitement  et  la  paroi  abdominale  suit  exactement  les  mouve- 
ments diaphragmatiques-  La  sangle  abdominale  est  d'ailleurs  parfaitement 
souple  et  résistante.  La  sensibilité  épigastrique  profonde  est  un  peu  exagérée. 
Les  réflexes  abdominaux,  supérieur  et  inférieur,  sont  affaiblis  des  deux  côtés, 
surtout  du  côté  gauche. 

Les  organes  génitaux  ont  un  aspect  normal.  La  sensibilité  testiculaire  à  la 
pression  est  légèrement  exagérée  des  deux  côtés.  Le  réflexe  testiculaire  est 
faible  à  droite,  nul  à  gauche.  Le  malade  n'a  plus  d'érections,  même  le  matin 
au  réveil.  La  miction  est  tout  à  fait  normale. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  les  membres  supérieurs  sont  allongés  le  long  du 
corps  ou  volontiers  ramenés  sur  l'abdomen  et  la  poitrine.  Ils  ont  même  colo- 
ration, un  système  pileux  également  abondant.  A  la  main,  le  bras  gauche 
parait  légèrement  plus  chaud  que  le  droit.  Il  n'existe  en  aucun  point  d'adipose 
sous-cutanée  ou  de  trouble  trophique  quelconque.  Les  deux  bras  ont  le  même 
volume,  la  même  fermeté  au  palper.  Les  muscles  résistent  bien  à  l'extension 
ou  à  la  flexion  forcée,  mais  un  peu  moins  cependant  à  gauche  qu'à  droite.  Il 
existe  même  un  très  léger  degré  de  raideur  dans  les  mouvements  provoqués,  de 
projection  en  avant  ou  en  arrière,  d'adduction  ou  d'abduction.  On  sent 
quelques  craquements  dans  l'articulation  scapulo-humérale  gauche.  A  la  pal- 
pation,  l'avant-bras  gauche  est  plus  flasque  que  le  droit.  Il  existe  une  très 
légère  contracture  des  muscles  de  l'avant-bras  gauche,  tant  fléchisseurs  qu'ex- 
tenseurs. Les  mouvements  de  supination  et  de  pronation  sont  limités  par  la 
raideur  des  muscles  qui  commandent  ces  mouvements.  Le  réflexe  tendineux  du 
poignet  est  nul  à  droite,  faible  à  gauche.  La  main  droite  ne  présente  aucune 
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particularité  à  signaler.  La  main  gauche  est  en  extension  sur  l'avant-bras. 
La  deuxième  phalange  du  pouce  est  en  extension  sur  la  première.  L'in- 
dex, le  médius,  l'annulaire  sont  en  extension  forcée  sur  la  main,  tandis  que  le 
petit  doigt  est  en  flexion  irréductible.  Malgré  cette  position  habituelle,  la 
flexion  de  la  main  sur  le  poignet  et  des  doigts  sur  la  main  reste  possible  ;  il 
n'existe,  sauf  pour  l'auriculaire,  même  pas  de  raideur  articulaire.  La  main  est 
lourde,  maladroite,  le  malade  la  dirige  mal,  et  s'il  peut  s'en  servir  pour  man- 
ger, ce  n'est  qu'avec  difficulté.  Elle  peut  exercer  cependant  une  pression  appré- 
ciable, quoique  très  faible,  et  il  lui  est  possible  de  tenir  un  objet  d'un  certain 
poids. 

Les  membres  inférieurs,  allongés  en  extension  complète,  ne  présentent  entre 
eux  aucune  différence  appréciable  à  la  vue  :  même  coloration,  même  volume 
apparent,  même  abondance  de  poils,  pas  de  troubles  trophiques.  Au  toucher, 
le  membre  gauche  paraît  moins  chaud  que  le  droit  et  le  malade  se  plaint  d'y 
éprouver  une  sensation  de  froid  constante.  La  palpation  révèle,  au  niveau  de 
la  cuisse  et  du  mollet,  une  flaccidité  et  une  diminution  du  volume  des 
muscles  du  côté  gauche  :  la  mensuration,  pratiquée  à  différentes  hauteurs  du 
membre,  donne  une  différence  de  un  centimètre  environ  en  faveur  du  côté 
gauche.  Les  mouvements  spontanés  sont  tous  possibles  dans  les  deux 
membres,  mais  ils  sont  plus  lents  à  gauche.  En  cherchant  à  provoquer  ces 
différents  mouvements,  on  perçoit  un  léger  degré  de  contracture  du  membre 
gauche.  Le  réflexe  rotulien  est  normal  à  droite,  exagéré  à  gauche.  Le  réflexe 
plantaire  au  chatouillement  est  normal  des  deux  côtés.  Un  peu  de  trépidation 
épileptoïde  du  pied  gauche  ;  pas  la  moindre  secousse  à  la  rotule. 

Le  malade  se  lève  difficilement.  Quand  il  est  debout,  il  se  tient  immobile,  la 
tête  verticale,  l'épaule  gauche  plus  tombante,  le  corps  un  peu  incliné  à  gauche, 
les  membres  supérieurs  pendant  naturellement  le  long  du  corps.  Le  poids  du 
corps  repose  sur  le  pied  droit,  tandis  que  le  pied  gauche  repose  sur  le  sol  un 
peu  en  avant  de  l'autre  et  libre  de  toute  charge  :  le  malade  est  ainsi  en  station 
hanchée  droite. 

Si  on  commande  au  malade  de  marcher,  le  bras  gauche  fléchit  et  devient 
raide,  l'extension  de  la  main  gauche  sur  l'avant-bras  et  celle  des  doigts  sur  la 
main  s'accentue,  la  jambe  gauche  se  raidit,  supporte  un  instant  très  court  le 
poids  du  corps,  tandis  que  le  pied  droit  se  porte  rapidement  en  avant  et  s'ap- 
plique aussitôt  sur  le  sol.  Le  pied  gauche  ensuite  est  soulevé  lentement  de 
terre,  par  flexion  légère  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  il  traîne  légèrement  par  sa 
face  plantaire  et  retombe  lourdement  sans  que  la  jambe  ait  exécuté  le  moindre 
mouvement  de  fauchage.  Dans  l'acte  de  monter  un  escalier,  l'extrémité  du 
pied  gauche  bute  contre  la  marche  supérieure  et  entrave  le  malade. 

La  sensibilité  au  contact,  à  la  piqûre,  à  la  température  est  partout  conser- 
vée. Il  localise  fort  bien  les  sensations,  il  a  la  notion  de  position  de  ses 
membres,  il  reconnaît  parfaitement  la  forme  et  la  nature  des  objets  qu'on 
place  dans  sa  main  gauche.  Le  goût,  l'ouïe,  l'odorat  sont  conservés  intégrale- 
ment. La  vue  est  abolie  à  gauche,  en  raison  de  la  cataracte  glaucomateuse 
ancienne.  L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  est  inférieure  à  i/io.  Il  n'y  a  pas  de 
dyschromatopsie  ni  de  diplopie.  Le  champ  visuel  de  l'œil  droit  est  normal. 

L'examen  des  organes  splanchniqucs  ne  révèle  que  quelques  particularités  : 
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un  léger  degré  d'artcrio-sclérose  sans  lésions  cardiaques,  un  peu  d'emphysème 
pulmonaire.  Leur  fonctionnement  est  parfait  :  en  particulier,  les  fonctions 
digestives,  sauf  la  dysphagie  signalée  plus  haut,  s'accomplissent  régulièrement. 
L'appareil  urinaire  est  intact  :  il  n'existe  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 
Les  fonctions  respiratoires  s'accomplissent  de  même  d'une  Aiçon  parfaite.  Les 
mouvements  respiratoires  sont  normaux,  réguliers,  on  en  compte  vingt  à  la 
seconde.  Un  examen  soigneusement  fait  du  conduit  laryngo-trachéo-bron- 
chique,  des  poumons,  n'a  montré  aucune  altération  digne  de  remarque.  Ces 
organes  sont  sains,  à  part  l'emphysème  cité  plus  haut  et  quelques  signes  de 
bronchite  chronique.  L'examen  du  larynx,  fait  par  M.  le  D^  Moure,  a  montré 
une  glotte  vocale  intacte,  sans  la  moindre  paralysie  des  cordes. 

Depuis  l'apparition  des  troubles  de  l'articulation  et  de  la  déglutition,  le 
malade  présente  une  émotivité  remarquable.  Pour  le  moindre  motif,  et  sou- 
vent sans  aucune  raison,  il  est  pris  d'accès  de  rire  ou  de  pleurs;  le  rire  est 
plus  fréquent  que  les  pleurs,  ils  se  confondent  souvent  à  tel  point  que  l'on  ne 
sait  si  le  malade  rit  ou  pleure,  ils  restent  souvent  figés  pour  ainsi  dire  sur  la 
physionomie  en  masque  difficile  à  disparaître.  Ils  ne  s'accompagnent  pas  fata 
lement  de  modifications  psychiques  respectivement  gaies  ou  tristes. 

Etude  des  troubles  du  langage.  —  Cl...  est  intelligent.  Il  comprend  parfaite- 
ment toutes  les  questions  qu'on  lui  pose  :  il  n'a  pas  le  moindre  signe  de  sur- 
dité verbale.  Il  n'a  pas  non  plus  de  cécité  verbale  :  il  lit  difficilement  à  cause  du 
mauvais  état  de  sa  vision,  mais  les  gros  caractères  peuvent  être  lus  sans  aucune 
difficulté.  Il  écrit  d'une  écriture  tremblée,  mais  lisible,  et  des  échantillons 
d'écriture  spontanée,  copiée  ou  sous  dictée  prouvent  qu'il  n'a  pas  d'agraphie 
proprement  dite.  Une  présente  pas  davantage  d'aphasie  amnésique  ou  de  para- 
phasie.  Les  troubles  du  langage  qu'il  présente  ne  peuvent  rentrer  dans  le 
cadre  de  l'aphémie  vraie,  car  ils  portent  uniquement  sur  l'articulation  des 
mots.  Cette  dysarthrie  a  pour  caractère  spécial  de  porter  sur  la  première  syl- 
labe des  mots  et  de  quelques  mots  dans  le  courant  des  phrases  :  sa  façon  de 
s'exprimer  fait  ressembler  notre  malade  à  un  vulgaire  bègue. 

A  ce  sujet,  nous  nous  sommes  soigneusement  informés.  Le  malade  affirme 
n'avoir  jamais  ni  bégayé,  ni  même  blésé,  ni  présenté,  enfin,  un  trouble  quel- 
conque des  mots  avant  il  y  a  deux  mois.  Depuis  cette  époque  seulement  s'est 
installée  lentement  et  progressivement  la  gène  du  langage  qu'il  présente 
aujourd'hui,  dont  il  se  rend  parfaitement  compte  et  qui  l'inquiète  beaucoup. 
Il  fait  des  efibrts  constants  pour  y  remédier,  mais  son  application  ne  fait  que 
l'augmenter.  Des  renseignements  pris  auprès  de  plusieurs  membres  de  sa 
tamille,  il  résulte  que,  jusqu'il  v  a  deux  mois,  il  avait  toujours  parlé  sans  hési- 
tation et  sans  bégaiement.  Ceux  de  ses  parents  qui  l'ont  vu  à  quelques  inter- 
valles, depuis  cette  époque,  affirment  que  sa  parole  est  devenue  de  plus  en 
plus  embarrassée. 

La  façon  dont  notre  malade  s'exprime  ressemble  absolument  à  la  façon  con- 
vulsive  du  bègue.  Voici  quelques  exemples  destinés  à  donner  une  notion, 
quoique  très  imparfaite,  de  l'embarras  de  sa  parole,  caractérisé  seulement  par 
des  arrêts  et  des  répétitions  convulsifs  : 

«  Jejeje. ..   p...  pepcpeux. . .  pas  parler.  » 

«  Jejejtje...  p. .peux...   m...niammuimavger  la...   s.  s.sousousoupe,   Monsieur}» 
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D.  «  Avez-vous  eu  du  vin  ? —  R.  ...'N..n.nononnou,   Monsieur,   ...je..fen  ai 

pas  en.  » 
D.  «  Mais  si,  vous  en  avez  eu  !  —  R.  . . .N .  .n .nonon ,  Monsieur.  » 

R.    «    ...Ou qu...queiiqueu..    qua. .quand    Jejejeje je   susiiis    debout, 

jejejeje..  fai  besoin  ..da  d'aller  aux  cabinets  ..touououtes  les  cinq  minutes.  » 

Souvent  le  malade  voulant  commencer  une  phrase  par  un  mot  bégaie  la 
première  syllabe,  ne  peut  arriver  à  dire  le  mot  tout  entier,  tait  des  efforts  qui 
convulsent  ses  muscles  phonateurs,  mais  inutilement  et,  devant  cette  impossi- 
bilité, exprime  la  même  idée  en  employant  un  autre  mot  ou  une  autre  tour- 
nure de  phrase.  Le  malade  ne  bégaie  pas  d'une  façon  continue.  Dans  le  cours 
d'une  conversation,  il  lui  arrive  d'émettre  quelquefois  toute  une  longue  phrase 
sans  la  moindre  difficulté,  et  les  mots  qu'il  aura  ainsi  prononcés  imperturba- 
blement seront  peut-être  bégayés  quelques  instants  après.  L'attention,  l'effort, 
les  émotions  augmentent  le  bégaiement  et  provoquent  une  dysarthrie  vraie, 
portant  sur  quelques  mots  d'une  phrase  ou  même  sur  toute  la  phrase.  Au  con- 
traire, quand  le  malade  ne  s'applique  pas  à  parler  correctement,  quand  il  ne 
songe  pas  à  sa  gêne  d'élocution  — ■  et  nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer 
maintes  fois  dans  le  cours  d'examens  répétés,  —  les  arrêts  et  les  répétitions 
deviennent  moins  nombreux.  Jamais,  cependant,  ils  n'ont  disparu  pendant  une 
longue  durée  de  temps.  Dans  une  conversation,  même  courte,  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  rencontrer  quelques  mots  incorrectement  émis.  Q.uand  le 
malade  est  seul  et  qu'il  parle  à  voix  haute,  il  bégaie  encore  nous  a-t-il  affirmé. 
Nous  avons  fait  chanter  un  couplet  de  la  Marseillaise  à  notre  malade.  Il  l'a 
fait  avec  une  voix  assez  bien  timbrée,  assez  juste,  et  sans  la  moindre  trace  de 
bégaiement  :  sauf  cependant  pour  les  mots  «  et  nos  c.coconi pagnes  ».  De 
même,  le  malade  récite  une  prière  sur  le  ton  de  la  déclamation  sans  bégayer 
avec  deux  légers  achoppements  seulement.  Dans  la  lecture  à  haute  voix,  au 
contraire,  le  bégaiement  reparaît  :  on  fait  lire  au  malade  un  fait  divers  d'un 
journal,  presque  tous  les  mots  sont  bégayés,  quelques-uns  à  peine  sont  conve- 
nablement articulés. 

On  fait  répéter  au  malade  les  voyelles  lentement,  une  à  une  :  elles  sont  pro- 
noncées fort  bien  avec  les  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres  nécessaires  à 
leur  émission.  Les  consonnes  sont  également  bien  articulées;  pour  quelques- 
unes  seulement  le  malade  éprouve  de  la  difficulté  ;  ainsi  /;  est  prononcé 
a...aaache\  avec  une  large  ouverture  de  bouche  et  un  effort  assez  violent;  de 
même  /  est  prononcé  )e...jejejeji  !  et  encore  x  est  prononcé  i..iiixe  !  toujours 
avec  effort.  Les  mots  monosyllabiques  comme  rat, pot,  pain,  vin,  eau,  beau  etc., 
etc.,  sont  émis  à  peu  près  correctement.  Il  en  est  de  même  de  mots  à  plu- 
sieurs syllabes,  d'émission  plus  difficile  :  le  malade  prononce  tour  à  tour  cheval, 
tapis,  pantalon,  artillerie,  constitutionnel,  Nabuchodonosor,  anticonstitutionjiellement, 
supercoquejicieusement,  et  ces  mots  ne  lui  coûtent  aucun  effort  ;  il  les  prononce 
fort  bien.  Il  en  est  ainsi  de  quelques  phrases  qui  peuvent  être  répétées  sans  le 
moindre  bégaiement.  Mais  cette  intégrité  de  la  répétition,  que  nous  avons 
constatée  à  quelques  reprises,  n'est  pas  constante.  Elle  varie  d'un  jour  à 
l'autre,  quelquefois  d'un  instant  à  l'autre  et  même  d'un  mot  à  l'autre.  La 
répétition  correcte  a  même  été  parfois  impossible.  Quoi  qu'il  en  soit,  les 
mêmes  mots  qui  venaient  d'être  répétés  sans  difficulté  étaient  souvent  bégayés 
dans  le  courant  du  langage  spontané,  quelques  instants  après. 
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L'expérience  de  Prousi-Lichtcim  ne  peut  être  faite  d'une  façon  convenable, 
le  malade,  peu  instruit,  comprenant  difticilement  la  définition  de  la  syllabe  et 
se  rendant  un  compte  inexact  du  nombre  de  syllabes  d'un  mot.  Il  garde 
cependant  intacte  l'évocation  mentale  des  mots,  les  voit  écrits  dans  sa  tête  et 
peut  même  les  épeler. 

Cl...  est  resté  quelques  mois,  salle  XVI,  et  nous  avons  pu,  à  maintes  reprises, 
contrôler  les  observations  qui  précédent.  Les  troubles  dysarthriques  ont,  pen- 
dant son  séjour  à  l'hôpital  Saint- André,  très  légèrement  progressé  et  n'ont 
jamais,  à  aucun  moment,  présenté  de  modifications  nouvelles.  Sur  sa  demande, 
il  a  été  transféré  à  l'hospice  de  Pélegrin,,  au  pavillon  des  Incurables,  et  il  y  est 
resté  depuis  le  mois  de  mai  1899  jusqu'au  mois  de  février  1901.  Durant  ces 
deux  années,  il  n'a  présenté  aucun  nouvel  ictus,  aucun  nouveau  symptôme 
cérébral.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  le  voir  nous-même  au  mois  de  septembre 
1900.  Il  avait  considérablement  maigri,  ses  facultés  physiques  et  intellectuelles 
avaient  beaucoup  baissé.  Il  nous  a  fort  bien  reconnu  cependant,  et  dans  la 
conversation  que  nous  avons  eue  à  cette  époque  avec  lui,  nous  avons  pu  cons- 
tater la  persistance  des  phénomènes  dysarthriques  étudiés  chez  lui  autrefois.  Il 
bégayait  encore  de  la  même  façon,  peut-être  un  peu  plus,  sûrement  tout 
autant. 

Faricr  i(}Oi.  —  Pendant  l'hiver  dernier,  Cl...  est  resté  alité.  Il  est  tombé 
dans  le  marasme  et  est  mort  le  2  février  sans  avoir  présenté,  dans  ses  derniers 
jours,  de  nouveaux  désordres  cérébraux  apparents. 

Prévenus  de  sa  mort,  nous  avons  été  en  mesure  de  procéder  à  son  autopsie, 
qui  n'a  pu  être  malheureusement  qu'incomplète.  Nous  avons  pu  conserver 
cependant  le  bulbe,  la  protéburance,  le  cervelet  et  les  hémisphères  cérébraux. 
Ce  sont  les  particularités  notées  au  cours  de  l'examen  de  ces  organes  que  nous 
donnons  maintenant. 

Autopsie.  —  Elle  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  du  crâne,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séreux. 
Les  méninges  sont  épaissies  et  œdémateuses,  sans  la  moindre  granulation 
cependant. 

Artères  de  la  hase.  —  Elles  sont  remarquablement  athéromateuses,  les 
moindres  branches  de  l'hexagone  de  Willis  ont  des  dimensions  exagérées. 

PèJonciiles  cérébraux.  —  Sur  leur  surface  de  section  on  ne  découvre  rien  de 
particulier  :  leur  volume  est  sensiblement  égal.  L'aqueduc  est  large  et  béant. 

Ci'rvclet.  —  Il  ne  présente  rien  d'anormal.  Des  coupes  très  rapprochées  les 
unes  des  autres  sont  faites  au  travers  de  la  protubérance  :  on  n'y  découvre  que 
quelques  points  rouges  minuscules.  Le  bulbe  est  soigneusement  examiné  de 
même  :  il  apparaît  macroscopiquement  d'une  intégrité  parfaite. 

Corps  calleux.  — A  la  section  il  s'écoule,  des  ventricules  latéraux,  un  liquide 
abondant,  clair  et  transparent.  Les  ventricules  ont  des  parois  étalées  et  la 
cavité  ventriculaire  semble  avoir  été  dilatée.  Les  hémisphères  sont  examinés 
l'un  après  l'autre. 

Hémisphère  droit.  —  Les  méninges  épaissies  se  laissent  facilement  enlever 
sans  entraîner  de  substance  grise.  Toute  la  surface  corticale  de  la  face  externe 
de  l'hémisphère  est  absolument  saine.  De  même  la  face  interne  ne  présente 
aucune  particularité  à  noter.  On  fait  subir  à  cet  hémisphère  la  coupe  de  Bris- 
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saud.  Le  centre  ovale  est  parfaitement  sain  sur  toute  son  étendue.  Les  noyaux 
gris  centraux  sont  de  même  indemnes  de  toute  altération.  Il  n'en  est  pas  ainsi 
de  la  capsule  interne  :  en  effet,  on  remarque,  dans  le  segment  postérieur  de  la 
capsule,  deux  foyers  linéaires  de  ramollissement  ancien,  très  eKactement  limi- 
tés à  la  capsule  interne,  ayant  respecté  la  substance  grise  de  la  couche  optique 
en  dedans,  du  noyau  lenticulaire  en   dehors.    Ces  deux  foyers  tranchent,   par 


Hémisphère  gauche. 


Hémisphère  droi! 


FiG.     I. 

(Régions  capsulaires  sur  une  coupe  de  flechsig). 
[Les  lésions  capsulaires  sont  dessinées  en  noir.) 

N.  C.  Noyau  couJé.  —  N.  L.  Noy.iu  lenticulaire.  —  C.  O.  Couche  optique.  — 
V.  L.  Prolongement  antérieur  du  ventricule  latéral.  —  i.  Segment  antérieur  de  la 
capsule  interne.  —  2.  Genou  de  la  capsule.  —  3.  Segment  postérieur  de  la  capsule.  — 
4.  Segment  rétro-lenticulaire  de  la  capsule. 


leur  coloration  grise,  sur  la  substance  blanche  capsulaire  :  ils  sont  exactement 
perpendiculaires  à  l'axe  de  la  capsule,  occupent  toute  sa  largeur  et  sont  situés 
dans  le  tiers  moyen  de  son  segment  postérieur  (Fig.  i,  côté  droit).  L'antérieur 
répond  à  la  lame  médullaire  interne  du  noyau  lenticulaire,  le  postérieur  à  la 
lame  médullaire  externe.  L'antérieur  est  large  de  deux  millimètres  environ, 
le  postérieur  de  deux  millimètres  et  demi  environ  :  l'espace  capsulaire  qui  les 
sépare  a  une  largeur  approximative  de  trois  millimètres,  il  paraît  formé  de 
libres  blanches  saines.  Le  reste  de  la  capsule,  segment  antérieur,  genou,  par- 
ties restantes  du  segment  postérieur,  segment  rétro-lenticulaire,  ne  présente 
absolument  aucune  trace  de  lésions. 

Hémisphère  gauche.  —  Après  l'ablation  des  méninges,  on  constate  ici  encore 
l'intégrité  absolue  de  toute  la  substance  grise  corticale. 

A  la  face  interne,  entre  la  tête  du  noyau  intra-ventriculaire  et  la  couche 
optique,  un  peu  au-dessus  de  celle-ci,  se  trouve,  sur  la  paroi  du  ventricule, 
recouverte  en  partie  par  le  corps  calleux,  une  cicatrice  de  forme  ovoïde  d'un 
demi-centimètre  de  longueur   environ  :  elle  a  une  coloration  jaune  ocre  et 
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paraît  résulter  d'un  foyer  hémorragique  sous-jaccnt.  On  remarque  aussi  sur  la 
tête  du  no\au  intra-ventriculairc,  une  petite  tache  de  un  millimètre  de  surface, 
d'un  gris  plus  foncé  que  celui  de  la  substance  grise  du  noj'au. 

On  pratique,  sur  cet  hémisphère  la  coupe  de  Flechsig.  Le  centre  ovale,  les 
noyaux  gris  centraux  sont  indemnes  de  toute  altération.  Seule,  la  capsule 
interne  est  lésée  :  au  niveau  du  genou,  en  effet,  on  constate  un  ancien  foyer 
hémorragique  ayant  creusé  dans  la  substance  blanche,  à  l'extrémité  postérieure 
du  noyau  caudé,  une  lacune  à  parois  teintées  de  jaune  ocre  et  remplie  encore 
de  liquide  jaune  clair;  cette  lacune  a,  sur  la  coupe,  une  forme  ovoïdale,  à 
grand  axe  antéro-postérieur,  un  peu  oblique  de  dedans  en  dehors  et  long  de 
un  demi-centimètre  environ  ;  elle  est  tangente  par  son  pôle  antérieur  à  la 
substance  grise  du  noyau  caudé  qui,  à  son  contact,  présente  quelques  petites 
anfractuosités  :  elle  laisse  entre  son  pôle  postérieur  et  l'extrémité  antérieure 
de  la  couche  optique  un  pont  de  fibres  blanches  absolument  saines  ;  elle  est 
large  environ  de  trois  à  quatre  millimètres  en  épaisseur.  Elle  répond  enfin,  par 
l'extrémité  antérieure  de  son  bord  interne,  au  ventricule  dont  elle  n'est  séparée 
que  par  une  mince  couche  de  substance  gris  jaunâtre,  déjà  signalée  sur  la 
face  ventriculaire.  Les  autres  parties  de  la  capsule  interne  sont  absolument 
saines  (voir  Fig.  i,  côté  gauche). 

En  résumé,  il  s'agit,  dans  l'observation  précédente,  d'un 
homme  qui  fut  frappé,  à  59  ans,  d'un  ictus  apoplectique  et  qui 
présenta,  à  la  suite,  une  hémiplégie  gauche  totale  et  complète, 
sans  troubles  de  la  sensibilité,  ni  phénomènes  dysarthriques.  La 
motilité  revint  graduellement  dans  le  côté  de  la  face  et  les 
membres  paralvsés;  un  an  après,  il  ne  restait  que  des  signes  très 
atténués  d'une  hémiplégie  gauche  avec  contracture  légère,  sur- 
tout apparente  au  membre  inférieur. 

A  ce  moment,  le  malade  vit  apparaître,  sans  nouvel  ictus, 
lentement,  mais  progressivement,  une  gène  de  la  déglutition  et 
une  difficulté  dans  l'articulation  des  mots.  Examiné  deux  mois 
après  le  début  de  ces  nouveaux  accidents,  il  ne  présentait  aucune 
paralysie  nouvelle  et  en  particulier  aucun  signe  de  paralysie  labio- 
glosso-lar3'ngée  :  on  constatait  chez  lui  seulement  une  légère 
dysphagie,  du  bégaiement  et  des  crises  fréquentes  de  pleurer  et 
de  rire  spasmodiques. 

Cet  état  persista  sans  modifications  pendant  un  an  et  demi.  A 
cette  époque,  sans  nouveau  symptôme  cérébral,  le  malade  se 
cachectisa  lentement,  tomba  dans  le  marasme  et  mourut.  A  l'au- 
topsie du  cerveau,  on  trouva  une  intégrité  parfaite  de  toutes  les 
parties,  saut  des  deux  capsules  internes  :  la  capsule  interne  droite 
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présentait  deux  bandes  de  ramollissement  ancien,  situées  dans  le 
tiers  moyen  de  son  segment  postérieur  ;  la  capsule  interne  gauche 
offrait,  au  niveau  de  son  genou,  un  petit  foyer  plus  récent 
d'hémorragie. 

Cette  observation  nous  a  paru  d'un  grand  intérêt  pour  plu- 
sieurs raisons.  La  première  est  qu'elle  rapporte  des  lésions  céré- 
brales uniquement  localisées  dans  la  capsule  interne  et  stricte- 
ment limitées  à  la  capsule  interne,  sans  participation  des  noyaux 
gris  environnants  :  de  telles  lésions  sont  rares.  Elles  sont  cepen- 
dant nécessaires  pour  fixer,  d'une  manière  rigoureusement 
scientifique,  les  localisations  fonctionnelles  dans  la  capsule 
interne.  Nous  avons  montré,  dans  un  travail  antérieur  %  que  les 
opinions  exposées  dans  la  plupart  des  ouvrages  classiques,  rela- 
tivement à  la  systématisation  fonctionnelle  des  diverses  parties  de 
la  capsule  interne,  chi\  Fboinme,  sont  loin  d'être  aussi  solidement 
démontrées  que  pourrait  le  faire  supposer  la  lecture  de  ces 
ouvrages.  La  seule  localisation  nettement  établie  par  l'analyse 
des  documents,  répondant  à  tous  les  desiderata  de  la  méthode 
anatomo-clinique,  est  la  localisation  motrice.  Toutes  les  autres, 
celles  des  mouvements  choréiformes,  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité, des  troubles  de  l'intelligence  sont  erronées  ou  incertaines- 

L'observation  précédente  nous  permet  de  confirmer  quelques 
conclusions  établies,  dans  ce  travail,  sur  la  localisation  motrice 
capsulaire,  sur  les  troubles  du  langage  et  les  phénomènes  de 
pleurer  et  de  rire  spasmodiques  observés  à  la  suite  de  lésions 
destructives  de  la  capsule  interne. 

L'hémiplégie  gauche  reconnaît  évidemment  pour  cause,  chez 
notre  malade,  les  deux  foyers  de  ramollissement  anciens  de  la 
capsule  interne  droite.  Ces  foyers  étaient  situés  dans  le  tiers 
moyen  du  segment  postérieur  de  la  capsule.  Ils  ont  intéressé  le 
faisceau  pyramidal  à  ce  niveau  et  amené,  lors  de  leur  apparition, 
une  hémiplégie  totale  et  complète.  Mais  leurs  petites  dimensions, 
leur  limitation  précise,  la  présence  de   fibres  saines  autour  d'eux 


I.  Abadie  (Jean),  Les  localisations  fonctionnelles  Je  la  capsule  interne.  —  Th.  de  doc- 
torat, Bordeaux,  1900, 
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et  entre  eux  nous  expliquent  la  disparition  rapide  et  presque 
complète  des  symptômes  paralytiques  :  les  fibres  motrices  desti- 
nées au  membre  intérieur  ont  été  cependant  plus  profondément 
lésées  par  les  deux  petites  bandes  de  ramollissement,  et,  en  consé- 
quence, les  fonctions  motrices  de  ce  membre  ont  été  plus  com- 
promises. Enfin  le  malade  a  dû  à  l'exiguïté  et  à  la  précision  des 
loyers  capsulaircs,  à  Tintégrité  de  la  substance  blanche  voisine, 
de  n'avoir  eu  ni  troubles  de  la  sensibilité,  ni  phénomènes  dysar- 
thriques  et  de  n'avoir  gardé  dans  ses  membres  paralysés  qu'un 
très  léger  degré  de  contracture. 

Au  foyer  hémorragique  plus  récent  de  la  capsule  interne 
droite  doivent  se  rapporter  la  deuxième  série  de  phénomènes, 
pleurer  et  rire  spasmodiques,  dysphagie,  troubles  de  l'articula- 
tion. 

On  doit  à  iM.  le  professeur  Brissaiid  une  théorie  pathogé- 
nique  séduisante  du  pleurer  et  du  rire  spasmodiques.  Il  place,  en 
effet,  dans  la  couche  optique  le  centre  de  la  coordination  des 
mouvements  expressifs  et  suppose,  dans  le  segment  antérieur  de 
la  capsule  interne  un  faisceau  cortico-thalamique,  chargé  d'appor- 
ter les  incitations  de  l'écorce  frontale  à  ce  centre  thalamique.  Si 
ce  segment  antérieur  est  totalement  détruit,  le  centre  thalamique 
ne  peut  être  incité  et  les  expressions  de  la  physionomie  sont 
totalement  perdues  d'un  côté  de  la  face.  Si  le  taisceau  géniculé 
seul  est  détruit,  avec  conservation  du  faisceau  précédent,  les 
mouvements  psycho-réflexes  sont  intacts  et  la  mimique  reste 
conservée.  Si,  enfin,  les  deux  taisceaux  géniculés  seuls  sont 
détruits  par  une  double  lésion  capsulaire  ou  une  seule  lésion  au 
niveau  de  leur  décussation,  et  si,  en  même  temps,  les  faisceaux 
incitateurs  du  centre  de  coordination  thalamique  sont  intacts, 
les  mouvements  de  la  flice  sont  perdus,  mais  le  rire  et  le  pleurer 
spasmodiques  se  produisent  sans  contrôle  possible  de  la  volonté. 
Telles  sont  les  hypothèses  émises  par  M.  Brissaud  à  ce  sujet. 
Nous  avons  essayé  de  les  vérifier  dans  notre  étude  sur  les  locali- 
sations capsulaires.  Parmi  les  observations  de  lésions  capsulaires 
qui  satisfont  aux  lois  de  la  méthode  anatomo-clinique,  deux 
d'entre  elles    rapportent    une   émotivité    anormale  sans  autres 
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détails  et  ont  trait,  la  première,  à  des  lésions  bilatérales  des  seg- 
ments postérieurs,  la  seconde,  à  une  lésion  unilatérale  du  genou 
de  la  capsule;  une  troisième,  enfin,  indique  en  toutes  lettres 
l'existence  de  pleurer  et  de  rire  spasmodiques  :  la  lésion  est  uni- 
latérale et  coupe,  à  leur  origine,  les  trois  faisceaux  pédiculo- 
frontaux.  L'observation  nouvelle  que  nous  rapportons  aujour- 
d'hui indique,  elle  aussi,  une  lésion  unilatérale  du  genou  de  la 
capsule  intéressant  une  portion  seulement  du  genou.  Elle  ne 
confirme  pas  plus  que  les  précédentes  l'hypothèse  de  M.  Brissaud. 
Elle  démontre  au  contraire  que  le  rire  et  le  pleurer  spasmo- 
diques peuvent  s'observer  dans  les  lésions  unilatérales  de  la 
capsule  interne. 

Au  foyer  hémorragique  capsulaire  droit  doivent  se  rattacher 
aussi  les  troubles  de  la  déglutition  et  de  l'articulation.  La  dys- 
phagie  a  été  légère  et  banale  :  elle  consistait  uniquement  en  un 
engouement  fréquent  dans  la  déglutition  des  aliments  liquides 
et  soUdes.  Elle  est  de  peu  d'intérêt,  surtout  à  côté  des  troubles 
de  l'articulation. 

«  Ces  lésions  destructives  de  la  capsule  interne  ne  donnent 
jamais  lieu  à  de  l'aphasie  vraie.  Elles  provoquent  de  la  dysarthrie 
passagère,  si  elles  sont  unilatérales  (droites  ou  gauches),  de 
l'anarthrie  définitive  si  elles  sont  bilatérales.  »  Telles  sont  les 
conclusions  que  nous  formulions  dans  un  travail  paru  en  1898. 
Cette  opinion,  soutenue  par  notre  maître,  M.  le  professeur 
P//;'(?j-,  depuis  1894,  ^^^  généralement  adoptée ',  malgré  quelques 
avis  contradictoires.  En  particulier,  la  dysarthrie  par  lésion  capsu- 
laire est  constituée  le  plus  souvent  par  unbredouillement  plus  ou 
moins  accentué,  une  difficulté  à  prononcer  certaines  syllabes  ou 
certaines  lettres.  Elle  est  d'habitude  aussi  apparente  dans  l'articu- 
lation des  mots  courts  que  dans  celle  des  mots  longs.  Elle  per- 
siste dans  la  lecture  à  haute  voix,  dans  le  chant.  Elle  est  surtout 


I.  Pitres  (A.).  Rapport  sur  la  question  des  aphasies.  Congrès  de  Lyon,  1894.  —  Aba- 
DiF.  (J.).  Un  cas  d'anarthrie  capsulaire  avec  autopsie.  Revue  neurologique,  1898.  — 
Ladame  (P.).  L'aphasie  motrice  pure.  Rapport.  Section  de  neurologie.  Congrès  de  Paris, 
1900,  et  La  question  de  l'aphasie  motrice  sous-corticale.  Revue  neurologique,  15  janvier 
1902. 
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marquée  dans  la  conversation  courante  qui  peut,  de  ce  fait, 
devenir  totalement  incompréhensible,  mais  dans  l'articulation 
lente  et  appliquée,  on  parvient  toujours  à  saisir  le  sens  des 
phrases  prononcées.  Cette  dysarthrie  est  le  plus  souvent  passa- 
gère, grâce  à  la  suppléance  plus  ou  moins  rapide  et  complète  du 
centre  glosso-laryngé  et  des  fibres  saines  du  côté  opposé. 

Les  phénomènes  observés  chez  notre  malade  ne  présentent  pas 
les  mêmes  caractères  :  ils  ressemblaient  au  contraire,  d'une  façon 
remarquable,  à  ceux  du  bégaiement  ordinaire.  A  ce  sujet,  nous 
nous  sommes  longuement,  et  à  maintes  reprises,  informé  de 
l'intégrité  de  la  prononciation  de  ce  malade  avant  l'apparition  de 
ces  phénomènes,  et  nous  avons  acquis  la  certitude  qu'il  articu- 
lait parfaitement,  sans  aucune  gêne,  sans  aucun  vice,  avant  l'ap- 
parition des  symptômes  qui  l'ont  conduit  une  deuxième  fois  à 
l'hôpital  :  il  n'avait,  jusque-là,  jamais  bégayé  ni  dans  son  enfance 
ni  plus  tard  ;  il  n'avait  jamais  même  blésé.  Lui-même  a  tou- 
jours été  formel  dans  ses  affirmations.  Les  parents  avec  qui  il 
vivait  ont  fliit  la  même  déclaration,  ils  se  sont  fort  bien  aperçus 
du  début  de  ce  vice  d'articulation,  et  depuis,  dans  leurs  visites  à 
l'hôpital,  ils  ont  spontanément  remarqué  l'aggravation  des 
troubles  du  langage.  Enfin,  lors  de  son  premier  séjour  à  l'hôpital, 
immédiatement  après  son  ictus,  nous  eûmes  nous-même  à  l'exa- 
miner; nous  l'interrogeâmes  spécialement  au  point  de  vue  de  la 
parole  :  l'observation  prise  à  cette  date  déclare  qu'il  n'y  avait  à 
ce  moment  ni  trace  d'aphasie,  ni  aucun  phénomène  dysarthrique. 
Il  est  certain  que  le  bégaiement  de  notre  malade  appartient, 
comme  la  dysphagie,  comme  le  rire  et  pleurer  spasmodiques  au 
loyer  hémorragique  de  la  capsule  interne. 

Il  s'agit  donc  chez  lui  d'une  dysarthrie  capsulaire,  mais  d'un 
type  spécial  et  tout  à  tait  nouveau.  Elle  est  constituée  essentiel- 
lement par  des  arrêts  convulsifs  devant  le  premier  mot  de  la 
phrase,  devant  la  première  syllabe  du  mot  et  par  la  répétition 
convulsive  de  syllabes,  de  la  syllabe  initiale  surtout.  Ces  arrêts 
et  ces  répétitions  n'avaient  aucune  prédilection  pour  telle  ou  telle 
lettre,  telle  ou  telle  syllabe,  tel  ou  tel  mot  :  bien  plus,  tel  mot 
difficilement  articulé  à  un  moment  l'était  parf:iitement  à  certains 
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autres.  Ils  s'accompagnaient  d'eftbrts  convulsifs  des  muscles  pho- 
nateurs, atteignaient  quelquefois  une  intensité  remarquable,  et 
souvent  le  malade  abandonnait  le  mot  difficile  pour  un 
synonyme  moins  récalcitrant.  En  général,  les  fins  de  phrases 
étaient  correctement  articulées  mais  toujours  précipitamment 
émises.  Ces  phénomènes  étaient  constants,  mais  leur  degré 
variable  :  ils  augmentaient  dans  l'attention,  dans  l'etfort,  ils 
atteignaient  un  maximum  d'intensité  dans  l'émotion  et  pre- 
naient alors  le  caractère  de  dysarthrie  véritable,  de  bredouille- 
ment  plus  ou  moins  compréhensible;  ils  diminuaient  quand  le 
malade  était  habitué  à  la  conversation,  à  son  interlocuteur;  ils 
s'efiaçaient  dans  la  récitation  des  prières,  dans  le  chant;  ils  dis- 
paraissaient presque  totalement  dans  la  répétition  lente  et  à  haute 
voix.  L'écriture  était  parfaite,  aisée,  sans  répétition  de  syllabes, 
sans  bredouillement  graphique.  Tous  ces  phénomènes  ont  per- 
sisté, sans  autre  modification  qu'une  légère  aggravation,  jusqu'à 
la  mort  du  malade. 

Ces  troubles  de  l'articulation  sont  bien  difterents  de  ceux  que 
présente  le  dysarthrique  capsulaire  banal.  Une  simple  comparai- 
son suffit  d'autre  part  à  établir  leur  ressemblance  avec  le  vice 
d'articulation  du  bègue  ordinaire.  Il  nous  semble  donc  légitime 
d'admettre  que,  dans  les  lésions  destructives  de  la  capsule  interne, 
on  peut  rencontrer  des  troubles  du  langage  absolument  compa- 
rables à  ceux  du  bégaiement  simple.  Ils  constituent  une  forme 
particulière  de  dysarthrie  capsulaire,  et  le  nom  de  bégaiement 
dysarthrique  leur  convient  parfoitement,  car  il  rappelle  à  la  fois 
leurs  caractères  propres  et  leurs  caractères  nosologiques.  Ce  point 
spécial  nous  a  paru  plus  important,  en  raison  de  sa  nouveauté, 
et  pour  cette  raison  nous  avons  publié  cette  observation  sous  le 
titre  de  Bégaiement  dysarthrique. 

Jean  Abadie, 

Chef  de  clinique  mctiicile  à  rUnivcrsité  de  lîordeaux. 
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ORIGINE   ET    TRAITEMENT   RESPIRATOIRES 

ALTliKATIOXS   Dl-XTAIRES'* 

Avec  12  figures. 

{Travail  de  l'inslitul  de  Laryngologie  et  Orlhophoiiie  de  Paris). 


I 


La  voix  émise  dans  le  registre  de  tète  porte  le  nom  de  voix 
de  fausset,  par  opposition  à  celle  qui  est  émise  dans  le  registre  de 
poitrine  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  voix  grave. 

La  qualité  ou  mieux  le  détaut  principal  de  cette  voix,  —  au 
point  de  vue  pathologique  où  nous  nous  plaçons,  —  est  d'être 
suraiguë  et  d'un  timbre  fort  désagréable  à  l'oreille.  Aussi,  les 
personnes  qui  en  sont  atteintes  se  font-elles,  dès  qu'elles  parlent, 
tout  de  suite  remarquer,  et  —  il  faut  bien  l'avouer,  —  très  peu 
à  leur  avantage. 

Nous  n'entreprendrons  pas,  actuellement  tout  au  moins,  d'étu- 
dier la  nature  intime  de  pareille  anomalie  vocale.  Nous  enten- 
dons nous  borner,  simplement,  à  l'exposition  d'un  cas  que, 
récemment,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  suivre  de  très 
près.  Il  nous  a  été  ainsi  permis  d'en  faire  une  analyse  détaillée 
dont  on  va  pouvoir  apprécier  les  résultats. 

La  voix  de  f:iusset,  telle  que  nous  la  considérons,  est  une 
manifestation  morbide  don:  la  durée  peut  varier  à  l'infini.  Ce 


a.  D'après  une  communication  à  r //w(rr)Va«  Laryigological     Association.  Boston,   mai 
1902. 
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trouble  spécial  de  la  parole  apparaît,  parfois,  au  cours  même  de 
l'enfance;  mais,  en  général,  c'est  surtout  à  partir  de  l'époque  de 
la  mue  qu'on  l'observe. 


FiG.    .1 

PNEUMOGRAPHI-; 


Les  cordons  a  a  servent  à  attacher  l'appareil  derrière  le  cou,  à  le  maintenir  sur  la  par- 
tie que  l'on  veut  explorer.  Le  cordon  b  fixé  à  l'une  des  boites  à  air  doit  faire  le  tour  du 
corps  et  s'attacher  à  l'autre  boite  (vue  de  côté).  Deux  boutons  servent  au  réglage. 

On  a  voulu  établir  entre  la  voix  de  fausset  et  les  arrêts  de  déve- 
loppement de  l'appareil  génital  une  certaine  corrélation,  d'où 
l'expression  de  voix  eunuchoïde,  également  usitée  en  pareil  cas. 
C'est  une  hypothèse  manifestement  erronée.  En  effet,  cela  ten- 
drait, tout  d'abord,  à  flùre  croire  que  l'affection  est  l'apanage 
exclusif  du  sexe  masculin.  Or,  c'est  inexact.  En  second  lieu,  les 
hommes  chez  lesquels  on  la  rencontre  ne  sont  nullement  dépour- 
vus des  attributs  essentiels  de  la  virilité.  Enfin,  le  traitement  lui- 
même,  grâce  aux  résultats  rapides  qu'il  est  susceptible  de  fournir, 
démontre,  surabondamment,  l'inanité  de  pareille  assertion. 

Certains  auteurs  ont  invoqué,  comme  cause  possible  de  la 
voix  de  fausset,  la  présence  d'obstacles  plus  ou  moins  prononcés 
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au  niveau  des  fosses  nasales,  du  naso-pharynx  ou  de  l'arrière- 
bouche.  D'autres  ont  incriminé  la  tuberculose  avérée  ou  latente. 
Ces  différentes  allégations,  de  même  que  plusieurs  qui  ont  été 
produites,  renferment,  vraisemblablement,  une  part  d'exactitude. 
Mais,  et  si  elle  a  été  entrevue,  la  vérité  n'a  pas  été  assez  nette- 
ment dégagée  pour  être  rendue  tout  à  fiit  éclatante  et  d'une  évi- 
dence irréfutable. 


FiG.    .2 

.\ppareil  enrep;istreur  (de   M.   Tabbc  Rousselot)  permettant  Je  prendre,  simultané- 
ment, le  tracé  de  la  respiration  à  trois  niveaux  différents. 

Cela  s'explique.  La  clinique  seule  était  incapable  de  fournir 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  qu'elle  a  procurés.  La  méthode 
expérimentale  par  contre,  et  grâce  à  la  précision  de  ses  moyens 
d'investigation,  devait  être  d'un  concours  particulièrement  effi- 
cace dans  la  solution  de  ce  problème  phonétique.  Nous  avons, 
tout  naturellement,  songé  à  y  recourir.  En  conséquence,  des 
graphiques  de  la  respiration  ont  été  soigneusement  pris  par  notre 
collaborateur  M.  Fausle  Ladoltc.  Leur  lecture,  surtout  en  s'aidant 
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des  explications  critiques  dont  nous  sommes  redevable  au  juge- 
ment, si  particulièrement  éclairé  dans  l'espèce,  de  M.  Vabbé 
Rûussclot,  contribuera,  pensons-nous,  à  démontrer  assez  nette- 
ment que  notre  supposition  n'avait  rien  d'invraisemblable.  Au 
contraire,  l'étude  de  notre  cas  particulier  témoigne,  d'une  façon 
évidente,  que  la  fonction  respiratoire  avait  subi  de  graves 
atteintes.  Et  comme,  d'autre  part,  laguérison  de  la  voix  de  faus- 
set a  concordé,  pleinement,  avec  la  disparition  de  ces  dernières, 
il  semble  assez  naturel  d'établir  entre  les  deux  variétés  de 
troubles  une  relation  de  cause  à  effet. 


Observation.  ■—  l'oix  de  jainscl.  AUcnition  profonde  de  la  fonclion  respira- 
toire. Gnerisoi!  cxteiiiponiiiée.  —  LoR...  Paul,  âgé  de  17  ans,  ne  à  Paris,  élève 
chez  les  Frères  de  Passy,  se  présente  à  la  consultation  le  24  janvier  1902. 

Le  malade  nous  est  adressé  par  M.  le  D»'  Tapie,  médecin  de  la  famille,  pour 
une  voix  de  fausset.  Celle-ci  a  subsisté  à  la  mue  qui  s'est  effectuée  il  y  a  envi- 
ron deux  ans.  Jusqu'ici,  et  en  réalité  parce  qu'on  avait  espéré  que,  suivant  la 
coutume,  les  choses  s'arrangeraient  d'elles-mêmes,  on  a  négligé  de  se  préoc- 
cuper de  cette  anomalie  vocale.  Mais,  l'enfant  grandissant,  et  cela  lui  donnant 
un  air  quelque  peu  ridicule,  on  est,  aujourd'hui,  décidé  à  faire  ce  qu'il  faudra 
pour  en  triompher. 

Paul  est  un  garçon  vigoureux,  de  figure  très  ouverte,  profondément  labo- 
rieux et  qui  se  destine  à  la  carrière  d'ingénieur.  Il  paraît  être  d'un  tempéra- 
ment plutôt  calme  et  assez  sobre  de  paroles. 

Le  père  nous  déclare  que,  s'il  y  a  lieu  de  faire  suivre  à  son  fils  un  traitement 
de  quelque  durée,  il  préfère  attendre  les  vacances  de  Pâques.  Il  serait,  en  effet, 
ennuyé  de  lui  voir  interrompre  ses  études  dans  ce  moment. 

En  conséquence,  et  parce  que  nous  désirons,  dès  maintenant,  être  fixé  à  cet 
égard,  nous  nous  bornons,  aujourd'hui,  à  prendre  un  premier  tracé  de  la  respi- 
ration. 

Poids  =  61  kilogr.  630. 

24  Mars  ipo2.  —  Paul  revient  disposé  à  nous  consacrer  tout  le  temps  de  ses 
vacances  qui  dureront  une  quinzaine  de  jours. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  57  ans.  D'un  tempérament  emporté, 
il  se  met  assez  facilement  en  colère.  La  santé  générale  a  toujours  été  bonne. 
Cependant,  depuis  une  dizaine  d'années  se  manifestent  des  essoufllements.  Ils 
doivent  être,  selon  toute  vraisemblance,  imputes  au  développement  exagéré  de 
l'embonpoint. 
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hic;.    5   (29  janvier   1902) 

I.  Respiration  costo-supérieure  ordinaire,  —  I'  forcée. 

II.  Respiration  mcdio-costale  ordinaire,  —  II'  forcée. 

III.  Respiration  abdominale  ordinaire. 

IV.  Voyelle  a. 


La  tenue  de  la  voyelle  est  tout  à  fait  mauvaise.  Après  l'inspiration  marquée 
par  la  descente  de  la  ligne,  la  glotte  se  ferme,  puis  elle  s'ouvre  un  instant 
(i  seconde  environ);  elle  se  referme  de  nouveau,  la  voyelle  éclate  et  dure  en 
moyenne  5  secondes. 
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Mère  morte  à  l'âge  de  42  ans,  probablement  d'un  cancer  de  l'utérus.  Très 
douce  de  caractère.  Haute  en  couleur.  Elle  a  eu  sept  enfants  et  se  portait  fort 
bien  à  la  naissance  de  notre  malade. 

Trois  enfants,  seulement,  survivent.  \JnQsœuy  de  28  ans,  a  succombé,  il  y  a 
dix-huit  mois,  à  une  atteinte  de  fièvre  typhoïde.  XJn Jrére  est  mort,  de  diphtérie, 
à  l'âge  de  7  ans  1/2.  Un  autre //y/y  a  été  emporté  à  20  mois  par  une  ménin- 
gite. Enfin  une  sœur  qui  avait  contracté  la  rougeole  à  3  ans  et  depuis,  était 
toujours  restée  soufi'reteuse,  a  succombé  à  une  affection  de  poitrine  à  l'âge  de 
II  ans  1/2. 

Antécédents  personnels.  —  Paul,  le  plus  jeune  des  sept  frères,  est  né  dans  d'ex- 
cellentes conditions.  Nourri  au  sein,  par  sa  mère,  jusqu'à  16-18  mois  il  s'en  est 
fort  bien  trouvé. 

Rien  de  particulier  à  noter  jusque  vers  l'âge  de  3-4  ans.  A  partir  de  cette 
époque,  l'enfant  devient  facilement  sujet  aux  angines  qu'il  contracte  tous  les 
mois  et  au  plus  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Cette  tendance  persiste  jusqu'à  l'âge 
de  8  ans.  Ces  indispositions,  toujours  légères,  n'ont  jamais  nécessité  de  soins 
particuliers. 

Il  y  aurait  eu  une  atteinte  de  scarlatine,  dans  la  toute  première  enfance;  mais, 
le  père  n'en  a  gardé  aucun  souvenir.  Jamais  de  coqueluche  ni  de  rougeole. 
Aucune  tendance  spéciale  aux  bronchites. 

L'enfant  a  été  mis  en  pension  à  l'âge  de  9  ans,  dans  l'établissement  où  il  se 
trouve  et  que,  depuis,  il  n'a  plus  quitté.  Durant  toute  cette  période,  il  ne 
lui  serait  arrivé  que  trois  ou  quatre  fois  d'aller  à  l'infirmerie  et,  toujours, 
pour  une  courte  durée.  En  réalité  il  n'a  donc  jamais  présenté  d'affection  sérieuse. 
Il  a  bien  encore  eu  quelques  maux  de  gorge,  mais  légers.  Il  a  surtout  été  incom- 
modé par  des  céphalées  assez  fréquentes. 

Jadis  l'appétit  était  plutôt  maigre  ;  actuellement  il  serait  excellent.  Aucune 
tendance  marquée  à  la  constipation. 

Sommeil  généralement  bon.  Rêves  rares;  mais,  depuis  quelque  temps,  ils 
auraient  une  certaine  tendance  à  troubler  le  repos  de  la  nuit. 

Paul  a  toujours  été  très  appliqué  dans  ses  études.  Grâce  à  son  intelligence,  il 
comprend  vite  et  occupe  un  excellent  rang  dans  sa  classe.  Le  travail  est  en 
général  aisé;  cependant,  et  parce  qu'il  éprouvait  de  la  fatigue  générale  avec 
courbature  assez  accusée,  il  a  dû,  récemment,  prendre  à  la  maison  un  repos 
d'une  quinzaine  dejours. 

Dans  sa  tendre  jeunesse,  il  aurait  été  considérablement  rageur;  mais  son 
père  attribue  cette  tendance  qu'il  avait  à  se  mettre  facilement  en  colère,  au  fait 
qu'étant  le  dernier  né  des  enfants  il  était  peut-être  l'objet  de  gâteries  exces- 
sives. 

Il  y  a  parfois  des  épistaxis  :  elles  ne  sont  jamais  très  abondantes.  Pourtant, 
vers  l'âge  de  1 1  ans,  et  à  la  fin  de  l'année  scolaire,  survinrent  des  hémor- 
ragies nasales  excessivement  profuses. 

Jamais  ce  jeune  homme  n'a  été  considéré  comme  anémique.  Au  moment 
des  vacances,  et  parce  qu'il  avait  beaucoup  travaillé,  il  éprouvait  d'ordinaire 
une  fatigue  assez  accusée.  Elle  cédait  au  repos  prolongé  et,  en  général,  à  la 
rentrée  tout  était  réparé. 

La  respiration  a  toujours  été  un  peu  gênée;  les  essoufflements  étaient  faciles. 
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La  course  ctait  loin  d'ctre  aisée  :  aussi,  quand  lors  des  exercices  de  gymnas- 
tique il  faut  courir,  la  lassitude  ne  tarde  pas  à  se  montrer. 

La  bouche  est,  ordinairement,  maintenue  fermée  dans  la  journée  ;  mais, 
dans  la  soirée,  et  surtout  la  nuit,  le  malade  est  obligé,  pour  assurer  suffisam- 
ment la  respiration,  de  la  tenir  ouverte. 

Au  cours  de  l'enfance,  Paul  n'a  jamais  présenté  d'enrouement  bien  caracté- 
risé. La  voix,  en  général  bonne,  n'a  jamais  été  très  développée.  Jadis  il  pou- 
vait chanter;  mais,  actuellement,  et  parce  qu'il  trouve  sa  voix  ridicule  quand 
il  veut  le  fiiire,  il  n'ose  plus  se  livrer  à  des  exercices  de  ce  genre. 

La  voix  parlée  ne  détermine  aucune  fatigue.  Il  v  a,  parfois,  au  réveil,  un  peu 
d'enrouement  qui  bientôt  disparaît.  Jamais  rien  dans  la  soirée. 

La  mue  s'est  effectuée  vers  l'âge  de  quinze  ans.  A  partir  de  ce  moment,  l'en- 
fant a  constamment  parlé  en  voix  de  fausset.  Au  début,  il  lui  semblait  avoir, 
dans  la  gorge,  quelque  chose  qui  le  gênait.  Il  ne  cessait  de  tousser  pour  essayer 
de  s'en  débarrasser.  Depuis,  il  a  continué  de  façon  plus  ou  moins  régulière. 
Cette  toux  opiniâtre  avait  fiiit  supposer  à  la  famille  qu'il  était  atteint  d'un 
rhume  permanent. 

Parlant  à  mi-voix,  Paul  peut  arriver  à  le  faire  sur  un  ton  grave.  Dès  qu'il 
recourt  à  la  voix  haute,  il  éprouve,  prétend-il,  une  gène  manifeste  qui,  tout  de 
suite,  le  fait  renoncer  aux  notes  graves.  Les  excitations  les  plus  vives,  elles- 
mêmes,  ne  sauraient  le  déterminer  à  faire  usage  de  ces  dernières. 

Depuis  deux  ans  il  a  commencé  à  fumer,  mais  de  façon  très  modérée. 

Etat  actuel.  —  Aspect  général  excellent.  Mine  un  peu  pâle.  Taille  élevée  =: 
I  ra  661. 

Poids  z=  62  kilog.  J30. 

Périmètre  thoracique'  : 

Aisselles  :    Respiration  au  repos  =  cm.  82  c.  ;  Inspiration  forcée  ^  cm.  88  c. 

Mamelons:  —  =:om.  77c.;  =om.84c. 

Diaphragme:       —  =om.  71c.;  =om.76c. 

AV^.  —  Pituitaire  d'aspect  normal.  Cloison  légèrement  déviée  à  gauche. 
Fosse  nasale  gauche  :  éperon  dont  la  pointe  arrive  au  contact  de  la  partie 
moyenne  du  cornet  inférieur. 

Bouche.  —  Maxillaire  supérieur.  —  Voûte  palatine  très  ogivale.  Aucune  trace 
de  carie  dentaire.  Arcade  dentaire  nettement  déprimée  d'avant  en  arrière  :  les 
deux  incisives  médianes  et  l'incisive  latérale  gauche  se  trouvent,  sensiblement, 
sur  un  même  plan  vertical. 

Incisive  latérale  droite  :  repoussée  en  arrière  de  sa  place  normale  où  elle  n'a 
pu  trouver  à  se  loger  ;  la  moitié  interne  de  sa  face  antérieure  est  cachée  der- 
rière la  face  postérieure  de  l'incisive  médiane.  Celle-ci  a  une  direction  oblique 


I.  Dans  le  but  de  nous  rendre  compte  du  développement  acquis  p.ir  le  thorax,  sous 
l'influence  des  exercices  respiratoires,  nous  opérons  des  mensurations  de  la  poitrine  à 
diverses  périodes  du  traitement.  Les  mesures  sont  régulièrement  prises  aux  mêmes 
points,  c'est-à-dire  au  niveau  des  lignes  axillaire,  mamelonnaire,  et  diaphragmatique.  Le 
périmètre  thoracique,  évalué  en  centimètres,  correspond  aux  dimensions  obtenues  alors 
que  la  respiration  est  .1  l'état  de  repos,  les  bras  allongés  le  long  du  corps  ou,  au  con- 
traire, quand  le  patient  accomplit  une  inspiration  forcée. 
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de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  son  bord  interne  se  trouvant  légère- 
ment en  arrière  de  celui  de  la  dent  homologue  du  côté  opposé. 

Incisive  médiane  gauche  :  plus  large  que  celle  de  droite,  a  une  direction  à 
peu  près  pareille  mais  moins  accentuée.  La  première  grosse  molaire  fait  une 
saillie  très  nette  en  dehors  de  l'alignement  qu'elle  dépasse  de  toute  sa  moitié 
externe.  Elle  semble  avoir  été  chassée  de  sa  place  par  une  pression  des  2^  petite 
et  2^  grosse  molaires. 

L'arcade  dentaire  est  asymétrique.  On  peut  déjà  s'en  convaincre  par  le 
simple  examen  d'une  empreinte  du  maxillaire  supérieur.  Mais,  en  outre,  et  si 
on  abaisse  du  point  d'union  des  bords  internes  des  deux  incisives  médianes, 
une  perpendiculaire  sur  la  ligne  droite  réunissant  les  faces  internes  des  deux 


FiG.  4 
Maxillaire  supérieur. 


FiG.   5 
Maxilhiire  inférieur. 


dernières  grosses  molaires,  ligne  qui  mesure,  exactement,  40  mm.,  on  constate 
que  ladite  perpendiculaire  partage  cette  ligne  en  deux  portions  inégales  :  celle 
de  droite  n'ayant  que  17  mm.  alors  que  celle  de  gauche  en  a  23  mm.  Cela 
revient  à  dire  que  la  moitié  droite  s'est  infléchie  en  dedans  de  6  mm.  à  sa  par- 
tie postérieure. 

Maxillaire  iufcricur.  —  Même  dépression  antéro-  postérieure  de  l'arcade  den- 
taire que  pour  le  maxillaire  supérieur.  Aucune  trace  de  carie  non  plus.  La 
déformation  des  incisives  est  beaucoup  plus  accentuée  qu'en  haut.  Ces  dents 
sont,  dans  une  certaine  mesure,  frappées  de  nanisme. 

Les  deux  incisives  médianes  sont  sur  un  même  plan  vertical  avec  les  deux 
canines.  Celle  de  droite,  obliquement  dirigée  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  vient  chevaucher,  par  son  bord  interne,  sur  celle  de  gauche  dont  elle 
recouvre  à  peu  près  le  tiers  interne  de  la  face  antérieure.  Q.uant  aux  incisives 
latérales,  la  droite  n'ayant  pu  trouver  à  se  loger  dans  l'espace  restreint,  situé 
entre  la  canine  et  l'iiicisive  médiane  a  été  refoulée  en  arrière.  La  même  chose, 
ou  à  peu  près,  et  pour  des  raisons  identiques,  s'est  passée  pour  l'incisive  laté- 
rale gauche. 

L'arcade  dentaire  inférieure  est  bien  plusaltérée,  dans  sa  structure,  que  l'arcade 
supérieure.  Il  suffit  de  comparer  entre  elles  les  deux  empfeintes  prises  pour 
noter,  tout  de  suite,  la  différence.  Ici  encore,  c'est  surtout  sur  le  côté  droit  qu'a 
porté  la  déformation.  En  effet,  au  lieu  de  présenter  une  courbure  normale,  la 
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rangée  des  dents,  de  ce  côté,  à  partir  de  la  canine,  offre  une  direction  à  peu  près 
rectiligne  d'avant  en  arrière.  Si  nous  procédons  comme  nous  l'avons  fait  pour 
l'autre  arcade,  nous  retrouvons  absolument  les  mêmes  mesures,  nous  autorisant 
à  artîrmer  que  la  branche  droite  du  maxillaire  inférieur  a  subi  un  affaissement 
identique  à  celui  du  maxillaire  supérieur. 

Phiiryiix.  —  Hypertrophie  légère  des  amygdales.  Un  peu  de  sécheresse  de  la 
muqueuse  de  la  paroi  postérieure. 

Le  contact  du  miroir  laryngien  ou  de  tout  autre  corps  étranger,  avec  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  avec  le  voile  du  palais,  ne  détermine  aucune  sensa- 
tion réflexe.  Il  existe  donc  une  paresthésie  très  accusée  des  muqueuses  à  ces 
différents  niveaux.  Elle  permet  d'expliquer,  jusqu'à  un  certain  point,  le  nason- 


Fig.  6 
Aspect  du  l.irvnx  au  moment  de  la  phonation. 

nement  présenté  par  le  malade,  en  même  temps  qu'elle  montre,  malgré  des 
apparences  superficielles  contraires,  que  ce  sujet  était  réellement  entaché  de 
nervosi<^me. 

'J'hûiiix.  —  Convenablement  développé;  mais,  enfoncement  du  sternum  à  sa 
partie  inférieure,  la  dépression  étant  de  i  centim. 

Imiyhx.  —  Les  dimensions  générales  de  l'organe  paraissent  un  peu  res- 
treintes. 

Les  cordes  vocales  ont  une  coloration  normale  ;  elles  sont  légèrement  arron- 
dies. Dans  l'inspiration  profonde,  elles  n'atteignent  pas  le  maximum  d'écarte- 
ment. 

Au  moment  de  rémission  du  son  (Fig.  6),  les  bords  libres  n'arrivent  pas  au 
contact.  Ils  forment,  en  effet,  avec  la  paroi  postérieure,  un  triangle  régulier 
dont  la  base  a  environ  2  mm.  En  fitisant  effort  la  fente  glottique  parvient  à  se 
fermer  un  peu  plus. 

Invité  à  émettre,  successivement,  chacune  des  voyelles,  le  malade  ne  tient 
le  son  que  pendant  un  nombre  de  secondes  tout  à  fait  réduit.  Voici,  du  reste, 
qui  permet  d'en  juger  : 

'/  :=  9  ;  —  e        6  ;  —  /  =  5  ;  —  0  =r  7  ;  —  u  :=:  j. 

26  Mars.  —  Paul  est  soumis,  aujourd'hui,  pour  la  première  fois,  aux  exer- 
cices respiratoires.  Nous  le  faisons  ensuite  passer  à  la  gymnastique  vocale  et 
lui  enseignons,  d'abord,  à  prononcer  les  voyelles  en  voix  grave.  II  ne  tarde 
pas  à  y  parvenir.  Nous  passons  alors  aux  consonnes,  aux  svllabes  et  aux 
phrases.  Dans  la  même  séance,   et   au    bout    de  quelques  minutes,  nous  lui 


FiG.  7  (24  mars) 


I.  Respiration  costo-  suiiérieurc  ordinaire,  —  V  forcée. 

II.  Respiration  médio-costale  ordinaire,  —  1'  forcée. 

III.  Respiration  abdominale  ordinaire,  —  Itl'  forcée. 

IV.  Voyelle  a. 

Un  progrès  se  remarque  dans  l'amplitude  et  surtout  dans  la  régularité  de  la  respi- 
ration. 

Il  y  a  également  un  léger  progrès  dans  la  tenue  de  l'.i.  La  voyelle  commence  juste 
au  moment  où  la  ligne  de  l'expiration  remonte  ;  il  y  a  donc  une  paresse  dans  le  larynx 
plus  grande  qu'au  29  janvier. 
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apprenons  à  lire  et  à  parler  avec  un  timbre  de  voix  normal.  Il  en  éprouve  une 
réelle  surprise  se  traduisant  par  une  certaine  hésitation.  Encore  quelques  notes 
de  fitusset  si  le  malade  oublie  de  se  surveiller. 

Voyelles  :  a  =  S  ;  —  e'^  8;  —  /=io;  —  o  =  ii;  —  «  =  13. 

27  Mars.  —  Le  malade,  depuis  hier,  n'a  pas  cessé  de  parler  en  voix  grave 
quelque  étrange  que  cela  lui  ait  paru.  Il  s'est  surveillé,  conformément  à  notre 
conseil  et  a  fait  grande  attention.  Aussi,  dans  tout  l'après-midi,  et  jusqu'au 
moment  de  se  coucher,  n'a-t-il  commis  qu'une  ou  deux  fautes.  Ce  matin,  il  a 
été  plus  négligent  ;  conséquence  :  une  demi-douzaine  de  fautes.  Il  s'est  aussi- 
tôt repris,  pour  la  plupart,  et  les  a,  de  suite  corrigées. 

Paul  a  essayé  de  chanter.  Il  a  trouvé  qu'il  chantait  bien  mieux  et  que  sa 
voix  était  beaucoup  plus  solide;  mais,  essayait-il  de  monter  qu'aussitôt  il  fai- 
sait des  «  canards  ». 

La  voix  reste  nasonnée. 


FlG. 


Aspect  actuel  du  larynx  au  moment  de  la  phonation. 


Exatnen  hryngoscopique .  —  Cordes  vocale?  rosées.  La  glotte  se  ferme  mieux 
que  précédemment  (Fig.  8).  Dans  sa  portion  ligamenteuse,  l'écartement  des 
bords  libres  n'est  plus  guère  que  de  1/2  mm.  En  outre,  ceux-ci  sont  sensiblement 
parallèles.  Mais  la  portion  respiratoire  reste  plus  ouverte  et  n'est  pas  en  ligne 
droite  avec  la  partie  antérieure  :  ici,  l'écartement  est  de  i  mm. 

Voyelles  :  a  =  10  ;  —  ^  =  9  ;  —  /  ^  10  ;  —  0  ^11;  —  k  =  11. 

28  Mars.  —  Une  seule  faute  depuis  hier.  Un  peu  moins  de  nasonnement.  La 
voix  grave  commence  à  paraître  moins  extraordinaire. 

Examen  laryngoscopiqii:.  —  L'écartement  des  cordes  vocales  toujours  aussi 
accentué  en  avant  est  moins  accusé  en  arrière.  Les  bords  libres  sont  mainte- 
nant rectiligncs  dans  toute  leur  longueur. 

Voyelles  :  a  ^  14;  —  e  =z  ij  ;  —  1  =  16;  —  o=:i8;    —  u  ^  26. 

Périmètre  thoracique  : 

A.  :  Respiration  au  repos  =  o  m.  85  c.  ;  Respiration  forcée  =  o  m.  90  c. 

M.  :  —  =  o  m.  80  c.  ;  —  =  o  m.  87  c. 

D.  :  —  =  o  m.  7  I  c.  ;  —  =:  o  m.  77  c. 

29  Mars.  —  Aucune  faute  depuis  hier.  Voix  moins  nasonnée.  L'habitude  de 
la  voix  grave  s'accentue. 

Examen  larytigoscopique.  —  Les  cordes  sont  moins  rouges.  Leurs  bords  se 
rapprochent  davantage,  ne  laissant,  entre  eux,  qu'une  simple  fente  linéaire. 
Le  maximum  d'écartement  se  trouve  au  niveau  des  apophyses  vocales. 
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FiG.  9  (29  mars) 


-:..-.^ 


I.  Respiration  costo-supérieure  ordinaire,  —  V  forcée. 

II.  Respiration  médio-costale  ordinaire,  —  H"  forcée. 

III.  Respiration  abdominale  ordinaire,  —  III'  forcée. 

IV.  Voyelle  a. 

Le  sujet  paraît  plus  nerveux  que  pour  les  deux  expériences  précédentes. 
Tout  l'intérêt  porte    sur  la  voyelle  a.  Elle  éclate,   comme  (fig.    i),  après   une   petite 
perte  de  souffle  et  dure  10  secondes. 
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Voyelles  :  a  =  io;  —  t'  =  11  ;  —  i'  =:  15  ;  —  0  =  15  ;  —  »<  =:  14. 
Le  malade  est  un  peu  déprimé,  car  le  temps  est  mauvais  à  la  suite  de  pluies 
abondantes. 

i«f  Avril.  —  Depuis  doux  jours  :  une  seule  faute.  L'habitude  augmente. 
Encore  un  peu  de  nasonnemcnt. 

Examen  hiryngoscopiqtie.  —  Persistance  du  triangle  régulier  à  base  postérieure. 
L'écartement  est  le  même  qu'hier. 

Voyelles  :  a  =:  20  ;  —  f  =;  23  ;  —  ;  =  22  ;  —  0  ^  24  ;  —  u  =z  27. 


FiG.   10  (3  avril) 

Voyelle  1/. 

La  respiration   n'est  pas  sensiblement  modifiée,  aussi  ne  reproduirons-nous  plus  les 
tracés  pris  ultérieurement. 

L'(7,  au  contraire,  est  très  amélioré  ;  il  dure  25  secondes. 


Poids  rr  62  kg.  860, 

Périmètre  thoracique  :  demeure  le  même  que  la  dernière  fois,  il  a  persisté 
ainsi  jusqu'à  la  fin. 

^  Avril.  —  Aucune  faute.  Xasonnement. 

Examen  htryiigoscopiqne.  —  Même  état  qu'hier. 

Voyelles  :  </  ^  20  ;  —  i;  =:  23  ;  —  /  ^  22;  —  0  _  24;  —  ;/  =  23, 

L'émission  des  voyelles  est  bitonale  surtout  pour  Va. 

Paul  fait  quelquefois  des  «  couacs  »,  quand  il  essaie  de  chanter.  La  voix  est 
limitée  à  un  certain  nombre  de  sons;  mais,  s'il  chante  fort,  il  peut  tenir  la 
note. 
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4  Avril.  —  Mêmes  remarques  qu'hier. 
Voyelles  :  a  =  20  ;  —  e  =  27  ;  i  -—  30  ; 
Bitonalité;  mais  moins  sensible. 
Poids  =  62  kg.  860, 


0  =  28  ;  —  «  =  24. 


j  Avril.  —  Une  faute.  Voix  moins  nasonnée. 

Examen  laryngoscopique.  —  Cordes    vocales  un   peu  moins  rouges.  Moins 
d'écartement. 

Voyelles  :  0  =  25;  — (?  =  25;  —  /=22;— o=;:23;—  !/  =  23. 


FiG.  II  (5  avril) 

Voyelle  a. 

La  voyelle  a  été  tenue  55  secondes.  L'affrontement  des  cordes  vocales  est  plus  rapide 
et  la  perte  du  souffle  moins  grande.  Cela  se  voit  aux  dimensions  de  plus  en  plus  réduites 
que  prend  le  petit  crochet  qui  suit  l'inspiration.  La  courbe  de  l'expiration  durant 
l'omission  de  la  voyelle  devient  de  plus  en  plus  régulière. 

Le  malade  toutefois  n'est  pas  encore  entièrement  guéri. 


7  Avril.  —  Aucune  laute.  Nasonnement  à  peine  sensible. 

Examen  laryngoscopique.  —  Encore  un  peu  d'écartement  des  cordes. 

Voyelles  :a=29;  —  ("=29;  —  «=31  ;  —  0  =  29;  —  h  —  33. 

Voix  toujours  bitonale,  surtout  pour  a. 

Poids  =  63  kilog  100. 

Nous  accordons  son  exeat  au  malade  qui  demain  retournera  en  classe. 
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Voy<-lle  a. 

L'aniélior.ition  de  la  tenue  ili 


Fu..    12  (7  avril) 


la  voyelle  coniinuc  :  celle-ci  dure  50  secondes. 


m 


Qu'il  nous  soit,  maintenant,  permis  de  passer  en  revue  les 
différents  détails  de  cette  observation  afin  de  faire  mieux  ressor- 
tir les  côtés  intéressants  qu'elle  a  présentés. 

Doit-on  chercher  dans  les  antécédents  héréditaires  du  patient, 
une  cause  prédisposante  à  l'atfection  dont  il  a  été  atteint  ?  Peut- 
être  jugera-t-on  qu'il  serait  assez  difficile  de  rattacher,  directe- 
ment, la  voix  de  fausset  du  fils  au  nervosisnic  du  père  et  à 
l'épuisement  possible  qu'auraient  déterminé,  chez  la  mère,  les 
six  grossesses  antérieures  à  la  naissance  de  Paul.  Quant  à  la  poly- 
léthalité  observée  chez  les  frères  et  sœurs,  elle  s'explique  assez 
aisément  dans  chaque  cas.  Cependant,  et  parce  que  toujours  nous 
tenons  à  nous  enquérir,  aussi  minutieusement  que  possible,  de 
la  constitution  générale  des  parents,  nous  signalons  constam- 
ment, en  principe,  toutes  les  particularités  morbides  qu'ils  ont 
offertes,  soit  avant,  soit  au  moment  de  la  conception  du  patient 
soumis  à  notre  examen.  On  ne  saurait  dire,  en  efi'et,  que  ce  sont 
des   précautions  superHues,    la  question   du    terrain    ayant   une 
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importance  extrême  et  le  tempérament  du  sujet  variant  avec 
celui  de  ses  générateurs. 

Or,  que  notons-nous  dans  les  antécédents  personnels  de  notre 
malade  ?  Tout  enfant,  il  se  serait  montré  excessivement  rageur. 
N'était-ce  pas  là  une  indication  que,  déjà  à  sa  naissance,  il  avait 
été  pourvu  d'un  système  nerveux  suffisamment  impressionnable  ? 
Aussi,  et  s'il  lui  fût  arrivé  de  contracter  la  série  complète  des 
maladies  si  communément  observées  au  cours  du  jeune  âge,  — 
et  à  l'influence  fâcheuse  desquelles  nous  avons,  ailleurs  ^,  fait 
allusion,  —  peut-être  admettra-t-on  qu'il  eût  pu,  grâce  à  cette 
prédisposition,  subir  une  désorganisation  profonde  de  son  état 
général. 

Les  exemples  de  ce  genre  sont,  dans  tous  les  cas,  assez  nom- 
breux pour  qu'il  soit  légitime  d'émettre  pareille  hypothèse.  Mais, 
Paul  a  joui  d'une  immunité  relative.  En  efiiet,  au  cours  de  son 
enfance,  on  ne  relève  qu'une  scarlatine,  du  reste  douteuse.  Il  a 
surtout  été  incommodé,  de  4  à  8  ans,  par  des  angines  à  répéti- 
tion. Pendant  ses  études,  il  a  souff"ert  de  céphalées  et  a  eu  de 
nombreuses  épistaxis  dont  une,  à  l'âge  de  1 1  ans,  présenta  une 
abondance  toute  particulière.  Le  travail  scolaire  n'a  jamais  été 
suspendu  ;  pourtant,  il  déterminait,  chaque  année,  une  fatigue 
assez  notable  dont  triomphait,  du  reste,  et  régulièrement,  le 
repos  des  vacances. 

Ce  patient,  de  son  propre  aveu,  a  toujours  éprouvé  une  cer- 
taine gêne  de  la  respiration  :  il  était  facilement  sujet  aux  essouf- 
flements. La  bouche,  généralement,  est  maintenue  fermée  dans 
la  journée.  Elle  reste  sans  cesse  ouverte  dans  la  soirée  et  pendant 
la  nuit.  D'une  façon  régulière,  se  manifeste,  le  matin  au  réveil, 
un  léger  enrouement.  Il  céderait  vite  à  l'absorption  d'un  peu  de 
liquide. 

La  voix  a  toujours  eu  un  volume  plutôt  modéré;  depuis  un 
certain  temps,  le  chant  était  devenu  complètement  impossible. 

Telles  étaient  les  conditions  générales  de  cet  entant  quand. 


I.  Natur  (Marcel).  Polype  et  nodule  vocaux  associés  à  des  troubles  respiratoires  et 
névropathiques  chez  une  institutrice.  Importance  primordiale  de  la  respiration  chez  les 
professionnels  de  la  voix,  avec  9  figures  (La  Parole,  n"  4,  avril  1902). 
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vers  l'âge  de  15  ans,  survint  la  mue.  Aux  pliénomènes  ordinai- 
rement éprouvés  se  surajouta  ime  sensation  de  gène  constante 
au  niveau  de  la  gorge  '.  Il  semblait  que  fût  logé,  dans  le  larynx, 
nu  corps  étranger  dont  le  malade  cherchait  à  se  débarrasser  par 
une  toux  incessante.  Or,  et  étant  données  les  circonstances,  cette 
toux  ne  suscita  pas  d'autres  inquiétudes  :  on  se  borna,  en  effet, 
à  la  mettre  sur  le  compte  d'un  rhume  chronique.  Dans  la  réalité, 
c'est  uniquement  à  cause  du  ridicule  qui  se  rattachait  à  l'exis- 
tence permanente  d'une  pareille  voix,  che;^  un  aussi  grand  gar- 
çon, que  son  père  se  décida  à  recourir  aux  moyens  propres  à  la 
faire  disparaître  définitivement. 

On  a  remarqué  que  l'émission  des  notes  graves  était  possible 
quand  Paul  s'exprimait  à  mi-voix;  mais,  essayait-il  d'élever  le 
ton,  qu'aussitôt  il  retournait  à  la  voix  de  fausset.  A  son  avis, 
c'était  le  seul  moyen  d'éviter  la  gène  qu'autrement  il  éprouvait. 
Kt  cela  se  comprend  assez  facilement.  C'est  qu'en  effet,  pour  par- 
ler à  haute  voix  et  régulièrement  sur  un  ton  gra\e,  il  faut  pro- 
voquer une  détente  de  l'organe  et  faire  une  dépense  d'air  plus 
considérable.  Aussi,  cet  effort  se  traduit-il  par  un  certain  degré 
de  fatigue. 

Or,  ce  jeune  homme  ayant  tous  les  signes  extérieurs  d'une  santé 
excellente,  était-il  dans  un  état  réellement  normal  ?  Un  examen 
approfondi,  basé  sur  des  données  précises,  devait  nous  révéler, 
de  façon  certaine,  qu'ici,  comme  dans  beaucoup  de  cas,  il  ne 
convenait  pas  de  se  fier  aux  seules  apparences.  L'interrogatoire 
du  malade  nous  avait  fait  songer  à  l'existence  possible  de  troubles 
sérieux  dans  la  fonction  respiratoire.  L'ensemble  des  signes  rele- 
vés allait  maintenant  constituer  un  faisceau  de  preuves  absolu- 
ment démonstratives  de  cette  manière  de  voir. 

En  premier  lieu,  la  simple  inspection  du  thorax  nous  révélait 
déjà,  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  un  enfoncement  qui  se 


I.  Cette  sens.ition  esta  peu  prés  constante  dans  les  cas  de  paresthésie  de  la  gorge. 
Celle-ci  était  évidente  chez  notre  malade.  Elle  constituait  un  élément  important  de 
diagnostic.  Elle  témoignait,  très  clairement,  de  la  relation  dont  nous  ne  cessons  de  sou- 
tenir l'existence  entre  les  troubles  névropathiques  et  les  altérations  plus  ou  moins  pro- 
tondes de  1.1  fonction  respiratoire, 

23 
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traduisait  par  une  dépression  de  un  centimètre  de  profondeur. 
Ainsi,  nous  nous  trouvions  en  présence  de  cette  anomalie  spé- 
ciale qualifiée  de  «  sternum  en  entonnoir  »,  et  qu'on  rencontre 
assez  communément  chez  les  sujets  dont  le  développement  pul- 
monaire est  resté  insuffisant  \ 

Quant  au  périmètre  thoracique,  on  aurait  pu,  à  première  vue, 
supposer  qu'il  était  sensiblement  normal.  Mais,  on  devait,  par 
la  suite,  constater  que  les  dimensions  étaient  susceptibles  d'en 
êtres  accrues  dans  des  proportions  relativement  considérables. 

Nous  avons  songé  à  faire  figurer  ici  les  résultats  de  l'examen 
de  la  bouche.  C'est  la  première  fois  qu'il  nous  arrive  d'exposer, 
par  écrit,  des  détails  de  ce  genre.  Depuis  longtemps,  cependant, 
notre  attention  a  été  particulièrement  attirée  de  ce  côté.  Et,  dès 
maintenant,  nous  avons  réuni  un  certain  nombre  de  matériaux 
à  la  fois  instructifs,  croyons-nous,  pour  les  laryngologistes  et 
pour  les  dentistes.  Leur  interprétation  nous  paraît  de  nature  à 
autoriser  pleinement  l'hypothèse  d'après  laquelle  une  respiration 
défectueuse  et  longtemps  prolongée  ne  peut  avoir  qu'une  influence 
néfaste  sur  le  développement  et  l'intégrité  du  système  dentaire. 
Déjà,  dans  un  travail  antérieur  faisant  allusion  à  ce  sujet,  nous 
nous  exprimions  de  la  façon  suivante  ^  :  «  Nous  croyons  exact  de 
dire  que  les  déformations  de  la  face  et  de  la  bouche  sont  unique- 
ment la  conséquence  de  troubles  respiratoires  dont  sont  atteints 
ces  malades.  »  Nous  reviendrons  dans  l'avenir  sur  ce  chapitre 
spécial  de  pathologie  et  entrerons  alors  dans  des  détails  plus 
circonstanciés  avec  preuves  à  l'appui. 

Néanmoins,  les  déformations  rencontrées  dans  le  cas  actuel  ne 
laissent  pas,  quand  on  les  considère  de  près,  que  d'être  fort  inté- 
ressantes. Leur  étude  nous  révèle,  en  effet,  l'existence  d'une  asy- 


1.  Nous  possédons  une  très  belle  observation  de  ce  genre,  relative  à  un  jeune  homme 
de  17  ans  et  chez  lequel  nous  avons  pris  un  moulage  de  la  cavité.  Nous  l'utiliserons, 
certainement,  quelque  jour,  et  nous  pourrons  alors,  en  nous  appuyant  sur  les  résultats 
fournis  par  les  graphiques,  avant  et  après  le  traitement,  prouver  l'origine  respiratoire  de 
cette  affection  et  montrer,  en  même  temps,  les  bons  effets  qu'on  peut  obtenir  d'une  gym- 
nastique appropriée. 

2.  Natii£r  (Marcel).  Faux  adénoïdisme  par  insuftisance  respiratoire  chez  des  névro" 
pathe:,   52  p.  avec  4  figures  (La  Paroli:,  n"  6,  juin  1901). 
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mctrie  très  accusée  des  deux  arcades  dentaires.  Il  n'existait  pas  de 
lésions  à  proprement  parler,  car,  en  aucun  point,  on  ne  consta- 
tait trace  de  carie.  Il  convient,  toutefois,  de  faire  remarquer 
qu'il  s'agissait  d'un  sujet  jeune.  Aussi,  selon  toute  vraisem- 
blance, n'est-ce  pas  trop  s'avancer  que  de  dire,  les  conditions 
demeurant  les  mêmes,  qu'il  était  exposé  à  voir  ses  dents  subir  des 
altérations  plus  précoces  que'celles  qui  pourraient  dorénavant  sur- 
venir. Quoiqu'il  en  tùt,  l'implantation  était  absolument  vicieuse. 
Et  celle-ci  devait  être  imputée,  très  certainement,  à  l'arrêt  de 
développement  du  maxillaire  qui  lui-même  était  sous  la  dépen- 
dance probable  du  trouble  permanent  de  la  respiration.  Si  nous 
disons  simplement  probable,  alors  que,  dans  notre  esprit,  il  s'agit 
d'une  réalité,  c'est  que,  dans  l'espèce,  la  preuve  directe  est  par- 
ticulièrement difficile  à  faire.  On  se  trouve,  en  effet,  là,  en  pré- 
sence de  désordres  à  longue  portée  et  dont  la  succession  est 
susceptible  de  se  dérouler  sur  un  nombre  considérable  d'années. 
Aussi,  et  pour  les  contrôler  exactement,  faudrait-il  être  à  même 
de  suivre,  d'une  façon  régulière,  les  malades  pendant  un  espace 
de  temps  fort  long. 

Dans  tous  les  cas,  et  en  nous  appuyant  sur  le  fliit  ici  considéré 
—  auquel,  nous  le  répétons,  nous  sommes  déjà  en  mesure  d'en 
ajouter  beaucoup  d'autres,  —  l'existence  concomitante  de  troubles 
de  la  respiration  et  d'altérations  du  système  dentaire  nous 
semble  mériter,  pour  l'avenir,  une  considération  très  sérieuse. 
Que  si  un  dentiste,  en  présence  de  lésions  dentaires  précoces  et 
multiples  chez  un  enfant,  songe  qu'elles  pourraient  avoir  pour 
origine  un  état  défectueux  de  la  respiration  et  qu'il  donne  des 
conseils  en  conséquence,  il  aura  rendu,  de  la  sorte,  les  plus 
grands  services  à  son  patient.  Non  seulement,  en  effet,  ses  avis 
judicieux  auront  un  retentissement  favorable  sur  les  dents  elles- 
mêmes,  mais  encore  et  surtout,  ils  exerceront  sur  la  santé  géné- 
rale la  plus  heureuse  influence.  D'autre  part,  le  laryngologiste  en 
conformant  sa  conduite  aux  mêmes  préceptes,  pourra  éviter,  aux 
malades  qui  l'auront  consulté  d'assez  bonne  heure,  certaines 
interventions  du  côté  de  la  bouche  dont  l'efficacité  ne  répond  pas 
toujours  complètement  à   la  sollicitude  de  ceux  qui   les  entre- 
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prennent.  De  toute  manière,  et  en  agissant  de  cette  façon,  on  fera 
de  la  thérapeutique  étiologique.  Or,  chacun  connaît  les  avan- 
tages de  cette  dernière  sur  le  traitement  uniquement  symptoma- 
tique.  Et,  c'est  très  souvent  qu'on  aura  l'occasion  de  mettre  à 
profit  ces  avertissements.  En  effet,  et  d'après  nos  remarques  sur 
ce  sujet,  nous  pouvons,  parodiant  certaine  formule  fameuse, 
avancer  :  si  tous  les  malades  que  nous  avons  examinés  et  qui 
respiraient  mal,  ne  présentaient  pas  d'altérations  du  système  den- 
taire, en  revanche,  tous  ceux  chez  lesquels  nous  avons  rencontré 
ces  mêmes  altérations  avaient,  constamment,  une  respiration 
défectueuse. 

L'examen  de  l'organe  vocal  lui-même,  a  offert  des  particula- 
rités intéressantes  et  auxquelles  nous  nous  attendions.  Ainsi,  ses 
dimensions  générales,  un  peu  restreintes,  prouvaient  plutôt  qu'il 
n'était  pas  complètement  sorti  de  la  période  d'infantilisme.  Mais, 
les  cordes  méritaient  surtout  de  fixer  l'attention.  Elles  étaient 
notablement  déformées  et  passablement  arrondies.  La  muqueuse 
de  revêtement  était  normale.  Le  fonctionnement  était  absolu- 
ment défectueux.  En  effet,  dans  l'inspiration  très  profonde,  déjà 
l'abduction  était  limitée  à  un  certain  degré.  Le  trouble  de  la 
motilité  était  particulièrement  sensible  dans  l'adduction.  Il  se 
traduisait  par  une  fermeture  incomplète  de  la  glotte  au  moment 
de  l'émission  du  son.  Les  deux  lèvres  ne  parvenaient  pas  à  se 
juxtaposer;  entre  elles,  persistait  un  triangle  régulier  dont  la 
base  avait  environ  2""".  Quelque  effort  que  fît  le  malade,  il  ne 
pouvait  arriver  à  l'occlusion  parfaite  et  il  ne  réussissait  pas  à 
proférer  un  son  d'une  pureté  absolue.  En  dehors  de  ces  consta- 
tations, il  n'existait  aucune  lésion  matérielle  du  larynx. 

Le  malade  invité  à  émettre,  successivement,  les  différentes 
voyelles,  en  tenant  le  son  aussi  longtemps  que  cela  lui  serait  pos- 
sible, atteignait  une  moyenne  dont  la  durée  était  à  peine  de 
7  secondes. 

Restait  maintenant  à  faire  la  preuve  du  trouble  de  la  fonction 
respiratoire  auquel  nous  avions  songé  pour  expliquer  cet  état. 
Et  tout  d'abord,  était-on  en  droit  d'avancer  que  la  voix  de  fims- 
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set  fût  réellement  sous  la  dépendance  d'un  vice  de  la  respiration;* 
Dans  ce  cas,  comment  pouvait-on  interpréter  la  coexistence  des 
deux  phénomènes  ?  La  raison  nous  paraît  assez  simple;  et,  c'est 
la  suivante.  La  voix  de  fausset  permanente  exige,  pour  sa  pro- 
duction, que  les  cordes  soient  en  état  de  contraction.  Or,  c'était 
justement  ce  qui  avait  lieu  pour  notre  malade. 

Que  si  notre  hypothèse  était  fondée,  et  si  vraiment  il  existait 
une  relation  entre  la  voix  de  fausset  et  le  trouble  respiratoire, 
nous  devions,  en  restaurant  la  respiration,  amener  la  disparition 
de  l'anomalie  vocale.  Les  progrès,  sous  l'influence  du  traitement, 
devaient  suivre,  pour  chacune  des  deux  atfections,  une  marche 
sensiblement  parallèle.  Le  mod  us  faciendi  étAintout  indiqué,  nous 
avons  soumis  le  malade  aux  exercices  déjà  mentionnés.  Le  succès 
a  été  immédiat.  En  effet,  et  dès  la  première  séance,  Paul  a  pu 
parler  en  voix  grave  et  sur  un  ton  élevé.  Il  est,  en  outre,  par- 
venu à  tenir  le  son  pendant  une  durée  moyenne  de  dix  secondes. 

Le  lendemain,  Paul  déclarait  n'avoir  commis,  depuis  la  veille, 
que  six  à  huit  fautes.  La  voix  était  nasonnée,  et  cela,  parce  que 
le  voile  du  palais  n'était  pas  soulevé  d'une  façon  suffisante,  il  y 
avait  issue  intempestive  d'une  certaine  quantité  d'air  par  le  naso- 
pharynx.  Ce  dernier  défaut  lui-même  était,  pour  une  part,  impu- 
table à  ce  fait  que  les  cordes  vocales  se  contractaient  avec  une 
vigueur  exagérée.  Le  chant  était  meilleur,  mais  le  ton  était-il 
élevé  que  se  produisaient  des  «  couacs  ».  Ceux-ci  pouvaient  être 
considérés  comme  le  résultat  de  contractions  involontaires  de  l'or- 
gane vocal  dont  le  malade  ne  savait  pas  encore  se  servir  avec 
toute  l'adresse  voulue.  La  glotte  se  fermait  mieux  surtout  à  sa 
partie  supérieure.  La  muqueuse  des  cordes  vocales  était  devenue 
rouge. 

Durée  moyenne  de  la  tenue  du  son  =  lo  secondes. 

Le  troisième  jour,  une  seule  faute.  Le  malade  se  surveillant 
très  attentivement,  remarquait  qu'il  commençait  à  prendre  l'ha- 
bitude de  parler  régulièrement  en  voix  grave.  Le  nasonnement 
diminuait  ;  le  larynx  se  fermait  encore  davantage  et  le  bord  libre 
des  cordes  vocales  devenait  absolument  rectiligne.  Mais,  une 
remarque  du  plus  haut  intérêt,  c'est  l'accroissement  du  périmètre 
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thoracique  déjà  obtenu  après  un  espace  de  temps  aussi  restreint. 
Il  était,  en  effet,  de  3  centimètres  au  niveau  des  lignes  axillaire 
et  mamelonnaire. 

Quant  à  la  tenue  du  son,  elle  était  aussi  notablement  élevée, 
car  sa  durée  moyenne  atteignait  maintenant  18  secondes. 

A  partir  du  quatrième  jour,  il  ne  devait  plus  être  commis  de 
faute,  exception  faite  pour  le  dixième  jour  où  il  y  en  avait  encore 
une.  La  voix  aussi,  devenait  de  moins  en  moins  nasonnée  sans 
acquérir,  cependant,  un  timbre  tout  à  fait  normal.  Au  moment 
de  l'exeat,  elle  était  encore  bitonale,  en  particulier  lors  de  l'émis- 
sion de  la  voyelle  a.  Cette  bitonalité  était  aussi  un  résultat  de 
l'habitude  antérieure  de  contracter  trop  énergiquement  les  cordes. 
Et  comme,  d'autre  part,  cette  habitude  était  déjà  ancienne,  après 
un  relâchement  volontaire,  le  malade,  d'instinct,  revenait  à  la 
contraction.  La  faculté  de  chanter  avait  été  récupérée,  mais  pas 
entièrement.  En  effet,  le  maintien  de  la  note  nécessitait  un  effort 
assez  énergique.  Il  s'agissait  encore  là  d'un  manque  d'habitude 
dans  la  direction  convenable  des  mouvements  des  cordes. 

Pendant  cet  espace  de  temps  relativement  court,  puisque  nous 
n'avons  pu  suivre  le  malade  que  durant  une  douzaine  de  jours, 
les  cordes  vocales  ont  présenté  une  série  de  modifications  inté- 
ressantes à  signaler.  C'est  d'abord  la  coloration  de  la  muqueuse 
qui  a  été  altérée.  De  normale  qu'elle  était  auparavant,  elle  est 
devenue  d'un  rouge  assez  vif  aussitôt  l'apparition  de  la  voix 
grave  et  en  même  temps  que  l'adduction  s'accentuait  davantage. 
Déjà,  dans  une  circonstance,  nous  avions  eu  l'occasion  de  faire 
une  remarque  analogue  et  dont  nous  avions  été  particulièrement 
frappé.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  atteinte,  depuis  plusieurs 
mois,  d'aphonie  hystérique  avec  parésie  excessivement  accusée  des 
cordes  vocales.  Celles-ci  absolument  blanches,  devinrent  tout  à 
coup,  et  sous  nos  yeux,  d'un  rouge  vif  alors  que  nous  avions 
rendu  subitement  la  voix  à  notre  malade.  Cette  coloration  doit, 
selon  toute  vraisemblance,  être  attribuée  à  une  congestion  sou- 
daine déterminée  par  un  afflux  anormal  de  sang  à  ce  niveau.  Peu 
à  peu,  et  à  mesure  que  s'effectuait  la  restauration  fonctionnelle. 
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les  rubans  vocaux  se  sont  étalés  suivant  une  habitude  constante 
observée  en  pareils  cas.  Mais,  ce  qu'il  importe  de  noter  surtout, 
ce  sont  les  troubles  mêmes  de  la  motilité  et  leur  façon  de  se  com- 
porter sous  l'influence  du  traitement. 

Ces  troubles  portaient  à  la  fois  sur  l'abduction  et  l'adduction. 
Cette  dernière  fonction,  parce  qu'elle  était  tout  particulièrement 
intéressée,  mérite  de  fixer  spécialement  notre  attention.  Bientôt, 
du  reste,  l'abduction  recouvrait  toute  son  amplitude.  Quant  à 
l'adduction,  ses  progrès  ont  été  également  très  rapides.  En  effet, 
les  bords  libres  des  cordes  qui  s'étaient  vite  rapprochés,  parve- 
naient à  la  fin,  à  se  juxtaposer  d'une  f:içon  presque  complète. 
Aussi,  est-il  permis  d'admettre  qu'on  serait  t(k  arrivé  à  obtenir 
l'occlusion  totale  du  larynx. 

Le  malade  ayant  été  examiné  chaque  jour,  nous  avons  pu 
suivre  les  progrès  de  la  restauration  et  en  noter  la  nature  exacte. 
Dès  le  lendemain  du  premier  jour  d'exercices,  nous  constations 
que  le  rapprochement  des  cordes  était  plus  accentué  en  avant 
qu'en  arrière.  A  l'examen,  on  notait  que  le  bord  libre  formait 
une  véritable  ligne  brisée.  La  glotte  respiratoire,  au  moment  de 
l'émission  du  son,  demeurait  nettement  plus  ouverte  que  la 
glotte  vocale.  Cet  aspect  particulier  du  larynx  demande  quelques 
mots  d'explication. 

On  sait  que  la  constriction  de  la  glotte  est  déterminée  par  le 
concours  d'un  certain  nombre  de  muscles,  dont  les  crico-aryténoï- 
diens  latéraux,  les  thyro-aryténoïdiens  et  l'ary-aryténoïdien.  Les 
premiers  ont  surtout  pour  rôle  de  provoquer  l'occlusion  de  la 
partie  antérieure  de  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Cela  résulte 
nettement,  pour  les  crico-aryténoïdiens  latéraux,  d'expériences 
de  Longet.  En  effet,  ce  physiologiste  après  avoir  sectionné  tous 
les  rameaux  nerveux  envoyés  aux  autres  muscles,  a  croisé  les 
récurrents  qu'il  a  soumis  à  l'électrisation.  Il  a  vu  alors  les  som- 
mets des  apophyses  antérieures  des  aryténoïdes,  de  chaque 
côté,  se  rapprocher;  la  glotte  interaryténoïdienne  est  demeurée 
ouverte  en  arrière  et  la  glotte  interligamenteuse  s'est  fermée  dans 
toute  son  étendue  par  accolement  des  bords  des  cordes  vocales 
inférieures.  Une  expérience  identique  du  même  auteur,  sur  le 
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muscle  aryténoïdien,  a  occasionné  un  rapprochement  énergique 
des  cartilages  aryténoïdes  avec  rétrécissement  de  la  glotte.  Quant 
aux  thyro-aryténoïdiens,  Albinus  avait  déjà  montré  qu'ils  agis- 
saient comme  les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et  qu'ils  resser- 
raient aussi  la  partie  antérieure  de  la  glotte,  mais  davantage  et 
plus  fortement.  Or,  tous  les  muscles  du  larynx,  à  l'exception 
des  crico-thyroïdiens,  sont  innervés  par  les  laryngés  inférieurs  ou 
récurrents.  Et,  comme  dans  tous  les  cas  d'insuffisance  respira- 
toire par  anomalie  fonctionnelle  des  poumons  on  constate  tou- 
jours un  retentissement  sur  le  larynx,  c'est  que  les  mêmes 
troubles  qui  portent  sur  le  pneumogastrique  ont  une  action 
réflexe  sur  les  récurrents. 

Tout  cela  nous  permet  d'entrevoir  la  pathogénie  de  certaines 
paralysies  de  l'aryténoïdien,  et  aussi  la  possibilité  de  leur  guéri- 
son.  Mais,  et  par  là-même,  nous  sommes  en  outre,  tout  natu- 
rellement ramené  à  notre  sujet.  On  peut  dire,  en  effet,  que  si  la 
glotte  ligamenteuse  s'est  fermée  plus  hâtivement,  cela  tient  aux 
fonctions  particulières  qui  lui  sont  dévolues.  Les  effbrts  vocaux 
nécessaires  à  la  guérison  de  la  voix  de  fausset,  devaient  au  début, 
porter  principalement  sur  la  partie  antérieure  du  larynx.  Dès 
le  jour  suivant,  et  la  résistance  pulmonaire  ayant  cédé  aux 
exercices  respiratoires,  les  bords  libres  des  cordes  redevenaient 
rectilignes. 

La  durée  moyenne  de  la  tenue  du  son,  aux  diverses  périodes 
du  traitement,  comporte  aussi  d'utiles  enseignements.  Elle  est  allée 
sans  cesse  en  augmentant.  Ainsi,  successivement,  elle  a  été  de 

10  secondes  (pendant  les  deux  premiers  jours)  ;  —  18  secondes  ;  — 

11  secondes;  —  19  secondes;  —  23  secondes  ;  ■ —  22  secondes; 
26  secondes;  —  23  secondes  et  enfin  30  secondes.  Le  fléchisse- 
ment très  sensible  du  quatrième  jour  trouvait  son  explication 
naturelle  dans  ce  fait,  qu'à  la  suite  de  deux  journées  de  pluies  con- 
sécutives, la  respiration  était  devenue  quelque  peu  embarrassée. 
Mais,  vers  la  fin  du  traitement  et  dans  les  mêmes  conditions, 
le  malade  ne  devait  plus  rien  ressentir,  grâce  au  bénéfice  de 
l'amélioration  acquise.  Et,  en  efl^et,  son  pouvoir  d'émission  avait 
augmenté  du  triple  comme  durée. 
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Le  spiromètre,  dès  le  début,  laissait  prévoir  la  possibilité  d'une 
guérison  assez  rapide.  La  quantité  d'air  fournie  était,  en  moyenne, 
de  3  lit.  ^00,  c'est-à-dire  très  suffisante.  Du  reste,  quand  le 
malade  nous  quitta,  il  ne  donnait  pas  plus  de  3  lit.  360.  Aussi, 
peut-on  dire  que  son  réservoir  pulmonaire,  avant  tout  traite- 
ment, présentait  une  capacité  absolument  normale  ;  seule,  la  façon 
d'en  user  était  tout  à  fait  défectueuse. 

Les  variations  de  poids  elles-mêmes  ont  contribué  à  montrer 
le  degré  d'amélioration  qui  s'était  produit.  Tandis  que  du 
29  janvier  au  24  mars,  c'est-à-dire  dans  l'espace  d'environ  deux 
mois,  l'augmentation  n'avait  été  que  de  700  grammes,  elle  attei- 
gnait et  dépassait  même  ce  chiffre  pendant  l'unique  quinzaine 
où  le  malade  a  été  soumis  à  notre  observation. 

Mais,  c'est  l'étude  des  tracés  pris  aux  diverses  périodes  du 
traitement  qui  permet  surtout  de  se  fltire  une  idée  très  exacte  des 
modifications  fiivorables  survenues  du  côté  de  l'appareil  respi- 
ratoire. Déjà  la  lecture  du  premier  autorisait  les  meilleures 
espérances.  On  constatait,  en  effet,  que  le  patient  était  suscep- 
tible d'augmenter  par  l'effort  et  dans  une  proportion  notable, 
l'amplitude  de  sa  respiration.  Or,  il  suffit  de  parcourir  les  autres 
graphiques  pour  remarquer  que  cet  espoir  a  été,  par  la  suite, 
pleinement  réalisé. 

Marcel  Natier. 


NOTE  SUR  UN  CAS 


DE 


Perforation  syphilitique  du  palais 
Guérie  par  l'uranoplastie  ' 


Lors  de  notre  dernière  séance,  M.  du  Castel  nous  a  vivement 
intéressés  par  la  présentation  de  pièces  montrant  les  lésions  que 
peut  produire  la  tuberculose  sur  le  voile  du  palais  :  dans 
l'espèce,  il  s'agissait  d'une  large  perforation.  A  vrai  dire,  ces 
lésions  excitaient  principalement  l'attention  du  pathologiste,  car, 
à  part  de  très  rares  exceptions,  il  ne  saurait  être  question  d'opé- 
rations chez  les  sujets  porteurs  de  semblables  désordres  qui,  ordi- 
nairement, sont  cachectiques. 

Je  vous  demande  la  permission  de  vous  entretenir,  aujour- 
d'hui^ d'un  fliit  appartenant  à  une  autre  catégorie  de  perfora- 
tions du  palais,  et  comme  siège  et  comme  nature  :  comme 
siège  puisqu'elles  se  produisent  plutôt  dans  le  tiers  antérieur  du 
palais  ;  comme  nature  puisqu'elles  reconnaissent  pour  cause  la 
syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

Voici  le  fait  : 

Observation.  —  Henri,  ii  ans,  est  né  d'un  père  syphilitique  :  sa  mère, 
cependant,  n'a  pas  été  contaminée  et  n'a  pas  fait  de  fausses  couches.  Il  a  deux 
frères  bien  portants. 

Au  cours  de  sa  première  enfance,  il  a  eu  de  fréquentes  adénopathies  cervi- 
cales, qu'un  traitement  anti-scrofuleux,  suivi  constamment,  a  guéri  sans  sup- 
puration. 


I.  D'iiprés  une  communication  à  la  Société  médicale  du  VU'  arrondissement,  26  novembre 
1901. 
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En  1875,  on  l'opère  de  végétations  adénoïdes. 

Juin  icfoo.  —  Appelé  à  voir  cet  enfant,  nous  constatons  un  pertuis  de  la 
voûte  palatine,  et,  dans  les  fosses  nasales,  des  niasses  noirâtres,  dures,  évidem- 
ment formées  par  les  cornets  nécrosés  :  le  tout  s'accompagne  d'ozène.  Il  s'agit, 
sans  aucun  doute,  de  manifestations  syphilitiques. 

Juillet.  —  Notre  collègue  de  l'hôpital  Saint-Joseph,  le  D'  Chdlelier,  pratique 
l'extraction  des  deux  cornets  inférieurs  et  d'une  portion  du  cartilage  de  la  cloi- 
son. Un  traitement  local  approprié,  aidé  d'une  médication  générale,  à  base 
d'ioJurede  potiissium,  véritable  pierre  de  touche  ici,  amène,  peu  à  peu,  la  cica- 
trisation des  vastes  ulcérations  naso-buccales  consécutives  à  la  nécrose  syphili- 
tique. 

Novembre.  —  L'état  est  le  suivant  :  déformation  insignifiante  de  la  char- 
pente- du  nez,  qui  est  simplement  un  peu  épaissie  sur  les  côtés;  muqueuse 
nasale  bien  cicatrisée. 

A  la  voûte  palatine,  à  cheval  sur  la  ligne  médiane,  existe  un  orifice  infundi- 
buliforme  :  commençant  à  deux  centimètres  des  incisives,  il  a  8  millimètres 
sur  6,  et  au  moins  12  millimètres  de  profondeur.  Ses  parois  sont  revêtues 
d'une  muqueuse  d'aspect  normal.  Le  nasonnement  est  presque  aussi  prononcé 
que  dans  la  division  congénitale  du  voile  :  les  liquides  ne  reviennent  par  le 
nez,  dans  la  déglutition,  qu'exceptionnellement.  L'état  général   est  excellent. 

6  Dccembie.  —  Opiration. — Nous  pratiquons  l'uranoplastie, d'après  les  règles 
habituelles  de  l'urano-staphylorrhaphie.  L'enfant,  endormi,  est  placé  dans  la 
position  de  Rose,  c'est-à-dire  que  la  tête,  plus  basse  que  le  tronc,  repose  sur  les 
genoux  du  chloroformisateur  :  la  bouche  est  maintenue  ouverte  par  l'écarteur 
à  mâchoires  Mathieu,  système  d'ouverture  à  lanterne,  très  pratique,  et  la  langue 
est  saisie  avec  une  pince  :  nettoyage  antiseptique  de  la  région. 

A  l'aide  de  différents  bistouris  appropriés,  les  bords  de  l'orifice  sont  avivés. 

Puis,  une  incision  de  5  centimètres  est  menée,  rasant  le  bord  alvéolaire,  à 
droite  d'abord.  Avec  des  rugines  de  Trélat  nous  détachons  le  pont  de  la  fibro- 
muqueuse  correspondante.  L'hémorragie,  comme  toujours,  est  abondante  : 
une  compression  énergique  l'arrête.  Même  opération  de  l'autre  côté  :  les 
deux  ponts  peuvent  être  aisément  maintenus  au  contact,  à  l'aide  de  crins  de 
Florence,  passés  avec  l'aiguille  courbe  de  Reverdin,  bien  supérieure  selon 
nous  à  celle  de  Trélat,  en  ayant  soin  de  présenter  au  chas  ouvert,  le  crin  en 
anse  à  l'aide  d'une  pince  à  polypes  ;  quatre  fils  ayant  été  passés,  nous  fixons 
les  anses  avec  des  tubes  de  Galii. 

L'opération  terminée,  le  palais  est  parfaitement  plan  :  aussi  y  a-t-il  un 
espace  vide  d'au  moins  12  à  15  millimètres,  entre  la  muqueuse  et  le  plafond 
osseux,  espace  qui  disparaîtra  au  bout  d'un  temps  assez  long,  suivant  l'évolu- 
tion habituelle  de  ces  restaurations  palatines. 

L'enfant,  dans  les  jours  qui  suivent,  laisse  assez  aisément  pratiquer  deux  fois 
par  jour,  à  l'aide  d'un  siphon  nasal,  des  lavages  boriques  du  nez  et  de  la 
bouche.  Le  quatrième  jour  une  anse  de  crin  tombe  spontanément,  les  autres 
sont  enlevées  le  liuitième  jour  :  la  guérison  est  parfaite  et  le  nasonnement  a 
beaucoup  diminué. 

Naturellement    il    n'y   a    eu    aucune  réaction   générale  ;   ces 
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longues  opérations,  avec  perte  relativement  considérable  de 
sang,  suivies  d'une  antisepsie  minime,  puisqu'il  n'y  a  aucun  pan- 
sement possible;  —  antisepsie  nulle  même  parfois,  car  certains 
enfants  ne  veulent  à  aucun  prix  supporter  les  irrigations  nasales,  — 
ces  longues  opérations,  disons-nous,  sont  d'une  bénignité  habi- 
tuellement complète. 

Avant  de  vous  communiquer  cette  observation,  nous  avons 
désiré  revoir  l'enfant  ces  jours  derniers.  L'orifice  est  resté  par- 
faitement fermé,  la  voûte  membraneuse  a  regagné  le  plafond 
osseux,  là  où  il  existait,  naturellement.  Aussi  l'ogive  palatin 
s'est-il  refait.  Le  résultat  est  donc  excellent,  l'espace  vide,  signalé 
plus  haut,  a  disparu. 

Mais  l'hérédo-syphilis  a  repris  l'offensive,  gnke  à  la  négli- 
gence de  l'entourage.  J'ai  appris  qu'en  août  dernier  l'ozène  s'est 
de  nouveau  manifesté  :  l'os  propre  du  nez,  du  côté  droit,  s'est 
épaissi  et  le  voile  du  palais  s'est  altéré.  Actuellement,  c'est  celui- 
ci  surtout  qui  est  intéressant  à  voir.  Il  ne  s'y  est  point  produit 
une  perforation  circulaire,  comme  chez  le  malade  de  M.  du  Caste! , 
mais  une  fissure  sur  toute  la  longueur  de  la  luette  devenue  bifide; 
cette  fissure  se  prolonge  sur  le  voile  lui-même,  dont  elle  n'a 
attaqué  que  la  face  buccale.  Il  semble  que  l'état  embryonnaire, 
où  le  palais  est  en  deux  moitiés,  veuille  se  reproduire.  Nous  espé- 
rons que  tout  va  s'arrêter  et  que  les  dégâts  resteront  limités  à  la 
luette  ;  en  effet  un  traitement  antisyphilitique  a  été  institué,  en 
même  temps  qu'une  médication  antistrumeuse,  car  de  gros  gan- 
glions se  sont  formés  dans  le  cou  et  l'état  général  s'est  altéré. 
Aussi  semble-t-il  qu'ici  la  scrofule  s'allie  à  l'hérédo-syphilis  pour 
former  ce  que  Ricard  a  si  pittoresquement  appelé  «  scrofulate 
de  vérole  ». 

D"^  Louis  MoNNiER  (Paris) 

Chirurgien  de  l'Hôpital  Saint-Joseph, 
Service  des  Enfants. 


NOTE  SUR  UN  CAS 

DE 

Lupus    vulgaire    grave    du    nez 

Guéri  par  le  grattage  et  la  galvanocaustie  ' 


C'est  encore  la  très  intéressante  communication  de  M.  du 
Caste!,  sur  le  «  Traitement  du  Lupus  tuberculeux  »,  qui  nous 
a  invité  à  tirer  de  nos  cartons,  où  elle  sommeillait  depuis  plu- 
sieurs années,  une  observation  de  cette  maladie,  souvent  si 
tenace,  mais  dont  la  thérapeutique  nous  semble  cependant  en 
progrès  sérieux  depuis  une  quinzaine  d'années. 

L'enfant  dont  il  s'agit  était  porteur  d'une  ulcération  large, 
protonde,  végétante,  de  date  ancienne,  rebelle  aux  moyens 
habituellement  employés.  Il  était  manifeste  que,  seul  un  traite- 
ment franchement  chirurgical,  aurait  des  chances  d'amener  la 
guérison.  Aussi,  avons-nous  appliqué  dans  cette  circonstance, 
notre  mode  habituel  de  traitement  pour  tous  les  malades  de  cette 
catégorie.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

/"  Temps.  —  L'anesthésie  générale  est  de  rigueur,  car,  même 
un  adulte  ne  saurait  supporter  les  douleurs  que  doit  provoquer 
l'intervention.  Or,  ce  malade  était  un  enfant.  Et  d'un  autre 
côté,  l'anesthésie  est  également  indispensable  pour  aseptiser, 
d'une  façon  complète,  cette  région  qui  présente  quantité 
d'anfractuosités. 

Et  alors,  l'anesthésie  générale  obtenue,   nous  savonnons   et 
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nous  frottons  vigoureusement  la  sphère  suppurante  et  son  pour- 
tour, à  l'aide  d'une  brosse  douce  ou  d'un  tampon  de  coton, 
voire  même  de  l'ongle,  si  les  fongosités  sont  très  irrégulières 
ou  croûteuses.  Après  le  savon  viennent  les  lotions  abondantes 
au  sublimé  (i  °/oo),  le  frottage  avec  un  tampon  imbibé  d'éther 
et  enfin  encore  les  irrigations  au  sublimé. 

Les  narines  sont  nettoyées  de  la  même  façon  au  moyen  de 
tampons  montés  sur  des  pinces. 

2^  Temps.  —  La  tête  étant  bien  immobilisée  par  un  aide, 
avec  une  curette  de  Volkmann,  nous  grattons  énergiquement  et 
la  zone  ulcérée  et  son  limbe  un  peu  ramolli.  Nous  continuons 
jusqu'à  ce  que  la  curette  trouve  un  tissu  ferme,  criant  sous 
l'instrument.  Aussi,  arrive-t-il,  ordinairement,  dans  les  lupus 
du  nez,  que  les  ailes  et  la  cloison  de  cet  organe  soient  plus  ou 
moins  échancrés  par  suite  de  leur  ramollissement. 

L'hémorragie  est  fort  abondante  :  on  la  réprime  avec  des 
tampons  de  coton  hydrophile,  que  tient  la  main  gauche.  Au 
surplus,  une  bonne  compression  de  quelques  minutes,  avec  les 
mêmes  tampons,  assèche  remarquablement  ce  derme  dénudé. 
Quant  aux  narines  nous  y  introduisons  des  tampons  montés  et 
comprimons  dessus. 

3«  Temps.  —  Avec  une  fine  pointe  recourbée  du  galvanocau- 
tère,  nous  traçons  des  lignes  parallèles  et  nous  ponctuons,  bien 
méthodiquement,  les  intervalles.  Chez  notre  malade  nous  avons 
même  tracé  de  véritables  sillons  dans  les  trois  quarts  du  derme 
ou  même  dans  sa  totalité.  Nous  avons  soin  également  de 
ponctuer  sur  deux  à  trois  millimètres  la  zone  limite  saine.  Sans 
cette  précaution,  on  voit  parfois  le  lupus,  citatrisé  au  centre,  se 
développer  à  la  périphérie. 

Le  champ  tuberculeux  est  ainsi  parfaitement  nettoyé  à  sa 
surface  et  profondément  labouré  dans  son  épaisseur.  Nous  le 
recouvrons  d'un  pansement  antiseptique  à  l'iodoforme  et  de 
compresses  imbibées  de  sublimé  (i  7oo)  et  exprimées.  Par-dessus 
ouate  fi^ée  par  une  bande  de  tarlatane  humide.  On  a  soin  de 
laisser  au  moins  un  œil  à  découvert,  l'autre  est  protégé  contre 
l'irritation  du  pansement,  par  un  linge  fin  enduit  de  vaseline. 
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Ce  pansement  peut  rester  huit  jours  en  place  :  il  en  est  de 
même  des  pansements  ultérieurs  jusqu'au  moment  où  il  n'y  a 
plus  que  quelques  ilôts  à  cicatriser.  Un  pansement  au  diachy- 
lon,  ou  mieux  au  vigo,  est  alors  préférable.  Mais,  souvent,  avant 
cette  période  terminale,  il  y  a  des  reproductions  plus  ou  moins 
larges  de  tbngosités  que  nous  traitons  de  la  même  façon,  à  part 
l'anesthésie  générale  qui,  tréquemment  n'est  plus  nécessaire, 
car  nous  nous  bornons  à  la  galvanopuncture,  les  fongosités 
étant  moins  épaisses. 

Bien  entendu  il  s'agit  là  d'un  traitement  exigeant  toujours  des 
mois.  Nous  l'aidons  naturellement  d'une  thérapeutique  reconsti- 
tuante. Enfin,  même  longtemps  après  la  cicatrisation  complète,  on 
voit  réapparaître  de  petits  foyers  très  aisément  réprimés  du 
reste  par  quelques  pointes  de  feu,  sans  anesthésie  préalable. 

Vous  le  voyez,  ce  traitement  diffère  de  la  scarification  ignée 
de  M.  Bcsnier,  ainsi  que  de  celle  pratiquée  par  M.  Loin  dans  le 
service  de  M.  du  Castel,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  le  temps, 
fort  important  selon  nous,  du  grattage  qui  débarrasse  le  champ 
opératoire  de  toutes  les  scories  qui  le  recouvrent,  et  dont  le 
moindre  inconvénient  est  d'éteindre  la  pointe  du  galvanocau- 
tère  quand  elles  sont  épaisses. 

Qu'il  nous  soit  maintenant  permis  de  vous  donner  un 
résumé  de  notre  cas. 

Observation.  —  H.  Alfred,  13  ans,  entre  dans  notre  service  d'enfants  de 
l'hôpital  Saint-Joseph  le  10  septembre  1892.  —  Manifestations  strumeuses 
dans  l'enfance.  —  Début  du  lupus  il  y  a  dix-huit  mois.  L'affection  atteint  assez 
rapidement  les  dimensions  actuelles  :  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  ; 
joue  gauche  sur  une  largeur  de  20  millimètres,  aile  du  nez  correspondante, 
en  totalité.  Elle  s'étend,  de  plus,  sur  tout  le  lobule  et  sur  i  centimètre  du 
côté  droit  du  nez.  La  cloison  et  la  fosse  nasale  gauches  sont  généralement 
envahies.  —  État  général  bon. 

Cet  enfant  a  subi  de  nombreuses  cautérisations  hebdomadaires  avec  le 
thermo-cautère,  mais  sans  anesthésie. 

16  Sfplenibre  iS^2.  —  Chloroformisation.  ^  Curettage  ;  galvanopuncture 
transcurrente  traçant  des  sillons  profonds,  et  ponctuée  dans  les  intervalles.  — 
Pansement  antiseptique. 

14  Octobre.  —  Grande  amélioration.  —  Nouvelle  galvanopuncture,  cette 
fois  sans  anesthésie. 

2S  Octobre.  —  Simples  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  —  Pansement  au 
vigo. 
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14  Novembre.  —  Cicatrisation  complète. 

26  Novembre.  —  Deux  ou  trois  points  exulcérés.  —  Galvonocaustie. 

j /  Décembre.  —  Cicatrice  excellente  ;  les  téguments  sont  de  couleur  presque 
normale.  —  Légère  échancrure  sur  l'aile  gauche  du  nez  dont  le  cartilage 
avait  été  un  peu  atteint  par  l'ulcération. 

//  Mars  iSç^.  —  A  quatre  reprises  on  a  dû  mettre  quatre  ou  cinq  pointes 
de  galvanocaustie  sur  de  minuscules  retours  offensifs  ;  actuellement  la  cicatri- 
sation est  parfaite. 

4  Novembre  i^oi.  —  A  notre  demande,  le  malade  nous  informe  par  lettre, 
que  depuis  le  mois  de  mars  1895,  il  a  eu,  à  deux  ou  trois  reprises,  des  croûtes 
dans  le  nez,  notamment  en  1890,  mais  que  depuis  lors  la  guérison  ne  s'est 
pas  démentie. 

D'  Louis  MoNNiER  (Paris). 
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Présidence  de  M.  T.  Mark  Hovell. 

(Suites). 

4205.       Hr\T   [J.    M.].   (Liverpool)   Du  traitement   local  de 

la  phthisie  laryngée.  —  La  thérapeutique  de  la  phthisic  laryngée  a 
été  lancée  dans  une  voie  nouvelle,  il  y  a  quelques  dix  ans,  par  les  travaux  de 
Heryng  et  de  Krause  ;  mais,  cependant,  aujourd'hui  encore,  quantité  de 
médecins  sont  pour  l'abstention  complète.  Pourtant,  et  bien  que  le  nombre  de 
guérisons  totales  et  définitives  demeure  toujours  fort  restreint,  il  n'y  a  aucune 
exagération  à  prétendre  que  des  milliers  de  vies  ont  été  prolongées  et  bien  des 
souffrances  évitées  grâce  aux  moyens  utilisés  de  ce  côté. 

Je  n'ai  rien  de  nouveau  à  vous  dire  sur  la  question  et  désire,  simplement, 
vous  exposer  les  moyens  dont  je  me  sers  et  les  résultats  de  ma  pratique. 
Chaque  fois  que  se  présente  un  malade,  j'essaie  d'établir  s'il  faut  songer  à  le 
guérir  ou  simplement  à  le  soulager,  ce  qui  est  parfois  difficile,  la  marche  de 
l'affection  ne  venant  pas  toujours  confirmer  nos  prévisions. 

Le  traitement  curatif,  comme  je  l'entends,  est  essentiellement  chirurgical. 
Il  consiste  à  détruire  tous  les  tissus  malades,  soit  avec  des  instruments  cou- 
pants, soit  avec  des  caustiques. 

Le  traitement  palliatif  comprend  toute  la  série  des  antiseptiques  et  anesthé- 
siques  locaux  ;  il  est  rarement  chirurgical  et  ne  le  devient  que  lorsque  la 
nécessité  s'en  impose  et  qu'il  faut  combattre  la  dyspnée  ou  la  dysphagic. 

Sont  justiciables  d'un  traitement  curatif  les  cas  dans  lesquels  l'affection  est 
limitée,  surtout  à  la  région  interar^'ténoïdienne  et  ceux  à  forme  hypertro- 
phique  ;  ceux  où  les  poumons  sont  légèrement  atteints  avec  état  stationnaire 
ou  progrès  très  lents,  la  santé  générale  et  l'appétit  demeurant  bons.  Il  con- 
vient, en  outre,  que  le  malade  n'ait  pas  d'accès  fébriles,  soit  courageux  et 
confiant. 

S'agit-il  d'ulcération  ou  d'infiltration  étendue,  surtout  avec  œdème  ou  péri- 
chondritc,  fièvre  élevée,  perte  d'appétit,  lésions  pulmonaires  accentuées,  le 
malade  paraissant  très  affecté,  il  f;iut  alors  se  borner  à  des  moyens  exclusive- 
ment palliatifs. 

Dans  le  traitement  curatif,  j'ai  recours  à  la  curette,  à  la  pince  coupante  et  à 
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l'acide  lactique.  La  conduite  variera  avec  chaque  cas  particulier.  Une  infiltra- 
tion bien  limitée  et  non  ulcérée,  des  granulations  en  masse,  un  néoplasme 
très  net  seront  d'abord  enlevés  avec  la  curette,  après  quoi  on  fera  des  appli- 
cations d'acide  lactique.  Ces  interventions  peuvent  être  extrêmement  difficiles  ; 
il  est  rare  que  l'hémorragie  consécutive  soit  inquiétante.  Je  n'ai  jamais  pratiqué 
de  larges  interventions,  me  bornant  à  n'agir  que  dans  les  cas  où  je  croyais 
pouvoir  arriver  à  enlever  tous  les  tissus  malades. 

Quant  aux  autres  procédés  de  traitement  des  infiltrations  tuberculeuses  : 
scarifications  avec  badigeonnages  à  l'acide  lactique,  injections  sous-muqueuses 
variées,  ils  sont  presque,  de  nos  jours,  généralement  abandonnés,  car  ils  n'ont 
donné  que  des  résultats  déplorables. 

La  majorité  des  cas  que  nous  avons  à  traiter  présentent  déjà  des  ulcérations 
tuberculeuses.  Celles-ci  sont-elles  superficielles,  peu  étendues,  situées  sur  les 
cordes  vocales,  les  bandes  ventriculaires  ou  la  région  interaryténoïdienne, 
l'acide  lactique  seul  peut  suflire  à  provoquer  la  guérison.  J'estime,  en  effet, 
que  c'est  le  meilleur  agent  que  nous  possédions,  à  l'heure  actuelle,  pour  les 
cas  de  ce  genre.  Il  faut  commencer  par  des  solutions  de  50  °/o  et  arriver  vite 
à  l'acide  pur.  Ne  pas  recommencer  trop  tôt  et  attendre  huit  à  quinze  jours 
avant  de  pratiquer  un  nouveau  badigeonnage.  De  cette  manière,  trois  ou 
quatre  applications  suffisent  pour  amener  la  cicatrisation.  En  cas  d'intolérance, 
user  de  solutions  plus  faibles  à  20  ou  30  0/0.  Les  ulcérations  profondes,  gra- 
nuleuses et  bien  limitées  seront  traitées  de  même  par  des  applications 
énergiques  d'acide  lactique  ;  mais,  souvent  ce  sera  hâter  la  guérison  que  de 
curetter,  énergiquement,  au  préalable. 

Malheureusement  beaucoup  de  cas,  surtout  parmi  les  malades  pauvres,  ne 
sont  justiciables  que  du  seul  traitement  palliatif.  En  intervenant,  on  peut 
retarder  le  dénouement  fatal  et  atténuer  les  douleurs.  L'œdème  inflammatoire, 
cause  fréquente  de  dyspnée  et  de  dysphagie,  est  dû  à  une  infection  secondaire 
par  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  ou  celle-ci  peut  être  prévenue  ou 
atténuée  par  l'usage  des  antiseptiques  en  applications  locales,  en  pulvérisa- 
tions, injections  ou  .inhalations. 

Il  est  difficile  de  déterminer  exactement  jusqu'à  quel  point  on  peut  recourir 
aux  procédés  chirurgicaux  comme  palliatifs.  L'incision  de  l'œdème  inflamma- 
toire de  l'aryténoïde  ou  de  l'épiglotte,  soulage  souvent  la  dysphagie  et  ne 
donne  pas  lieu  à  des  ulcérations  secondaires.  Il  en  est  de  même  de  la 
destruction  par  la  pince  coupante,  des  ulcérations  du  rebord  de  l'épiglotte  ou 
des  aryténoïdes  ;  et  j'y  ai  recours  toutes  les  fois  que  j'y  suis  autorisé  par 
l'état  général  du  malade,  et  alors  que  l'acide  lactique  seul  est  inefficace.  J'y 
suis  opposé  dans  les  cas  contraires. 

On  sera,  parfois,  obligé  de  recourir  à  la  trachéotomie  pour  combattre  la 
dyspnée  ;  mais,  de  l'avis  même  de  Schinidt,  son  principal  avocat,  grâce  à 
Tamélioration  des  procédés  endo-laryngés,  elle  est  moins  souvent  indiquée 
maintenant  qu'autrefois.  En  tant  que  méthode  curative,  elle  est,  aujourd'hui, 
remplacée  par  la  thyrotomie  dans  les  cas  où  les  tissus  du  larynx,  à  cause  de 
leur  étendue  ou  de  leur  situation,  ne  sauraient  être  complètement  atteints 
par  la  voie  endo-laryngée.  Les  poumons  doivent  être  sains  ou  peu  altérés  et 
l'état   général   bon.    La   laryngectomie   partielle    est    une    opération    légitime 
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dans  certaines  circonstances  rares,  quand  un  côté  du  larynx  est  gravement 
atteint  et  que  l'état  général  n'est  pas  mauvais  ;  mais,  ses  indications  sont  si 
peu  communes  qu'il  n'y  a  même  pas  lieu  d'y  faire  allusion  dans  une  discus- 
sion sur  le  traitement  seul  de  la  maladie. 

Discussion  : 

B.-J.  Baron  (Bristol)  :  La  première  chose  à  se  demander,  c'est  jusqu'à 
quel  point  la  phtisie  laryngée  peut  être  considérée  comme  curable.  Dans 
quelques  cas  on  peut  affirmer  la  guérison,  bien  que  la  récidive  soit  toujours  à 
redouter.  On  ne  doit  escompter  la  guérison  que  chez  les  malades  présentant 
un  état  pulmonaire  et  général  satisfaisant  ;  elle  est  très  rare  quand  larynx  et 
poumons  sont  attaqués  simultanément. 

Le  traitement  local  seul  me  semble  insuffisant  à  déterminer  la  guérison  ;  tou- 
jours il  doit  marcher  de  pair  avec  le  traitement  général.  J'ai  vu  des  ulcérations 
tuberculeuses  du  larj'nx  guérir  entièrement  chez  des  malades  soumis  à  une 
cure  à  l'air  libre  ;  la  guérison  du  larynx  et  celle  des  poumons  marchaient  de 
pair  ;  le  traitement  local  était  alors  des  plus  simples.  Jamais  je  n'ai  constaté 
de  résultats  analogues  par  le  traitement  local  seul. 

Le  traitement  local  se  propose  un  triple  but  :  1°  attaquer  et  détruire  par  des 
moyens  chirurgicaux  directs  et  des  topiques  médicaux,  les  bacilles  ;  —  2°  mettre 
au  repos  l'organe  malade  et  le  protéger  contre  l'irritation  et  l'inflammation  et 
lui  permettre,  ainsi,  de  décupler  sa  résistance  naturelle  aux  bacilles,  qu'on 
arrive  de  la  sorte  à  détruire  indirectement.  De  cette  façon  on  aide  les  tissus  qui 
ne  sont  pas  encore  atteints  à  conserver  leur  intégrité  et  on  prévient  l'extension 
du  mal  ;  —  30  dans  les  cas  où  nous  sommes  incapables  de  mieux  faire,  atté- 
nuer les  symptômes  dont  la  dysphagie  est  le  plus  pénible.  Les  meilleurs  résul- 
tats du  [traitement  local  s'observent  dans  les  cas  d'ulcérations,  alors  qu'il  est 
légitime  et  juste  d'attaquer  vigoureusement  par  des  instruments  et  de  puissants 
topiques  locaux,  les  surfaces  malades  et  les  points  nécrosés. 

Au  début  de  la  maladie,  alors  qu'il  y  a  uniquement  l'inflammation  du  larynx 
et  encore  si  légère  qu'il  est  difficile  d'établir  une  difi"érence  avec  la  laryngite 
simple,  nous  devrions  nous  borner  à  des  moyens  très  doux  et  recommander  au 
malade  de  garder  le  repos.  A  la  période  d'infiltration,  il  faut  préserver  le  larynx 
de  toute  irritation  quelle  qu'en  soit  la  cause  avec  des  substances  adoucissantes 
et  antiseptiques,  en  inhalations  ou  en  vaporisations  et  en  médicaments  capables 
de  réprimer  les  accès  de  toux.  Je  réprouve  les  injections  sous-muqueuses 
qui  ne  sauraient  agir  sur  les  bacilles  et  qui  augmentent  l'inflammation.  L'acide 
lactique  sur  une  muqueuse  infiltrée  non  ulcérée  ne  m'a  jamais  paru  donner  de 
résultats  appréciables.  Quelques  spécialistes,  à  cette  même  période,  ont  pro- 
cédé à  des  ablations  de  cartilages  aryténoïdes  (épiglotte).  N'ayant  aucune 
expérience  personnelle  à  cet  égard  je  désirerais  savoir  si  l'intervention  à  la 
période  préulcérative  a  la  même  action  qu'après  l'apparition  des  ulcérations. 

Quant  à  la  dysphagie  souvent  si  pénible  alors  que  l'épiglotte  est  infiltrée  je 
ne  sais  aucun  remède  aussi  efficace  pour  la  combattre  que  la  cocaïne  ou  l'eu- 
caïne,  surtout  additionnées  de  sulfate  de  soude. 

Ce  n'est  qu'au  troisième  stade  ou  période  d'ulcération  que  le  traitement 
local  est  surtout  efficace,  car  l'application  des  moyens  chirurgicaux  nous  per- 
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met  de  soulager  beaucoup  les  douleurs.  Comme  les  tissus  sont  lentement, 
mais  sûrement  détruits,  il  convient  d'agir  énergiquement.  Pour  mon  compte 
je  curette  les  ulcérations  et  badigeonne  ensuite  avec  l'acide  lactique.  Ces  badi- 
geonnages  peuvent  être  répétés  toutes  les  semaines.  J'ai  vu  souvent,  à  la  suite, 
les  douleurs  s'atténuer;  mais  je  n'ai  jamais  observé  d'œdéme  inflammatoire 
consécutif.  Cependant  et  comme  il  convient  d'en  prévoir  la  possibilité,  on 
devrait,  pendant  quelques  jours,  empêcher  le  malade  de  parler.  Aucune  des 
autres  substances  préconisées  ne  m'a  paru  donner  des  résultats  analogues 

Ayant  récemment  vu  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  étendue  traité  avec 
grand  succès  par  des  insufflations  quotidiennes  de  résorcine  (une  partie)  et 
orthoforme  (deux  parties)  je  crois  bon  de  recommander  ce  procédé  à  titre 
d'essai. 

Contre-indications  du  traitement  chirurgical  :  i"  Tuberculose  avancée  et 
progressive  des  poumons,  avec  température  élevée,  sueurs  nocturnes  et  amai- 
grissement ;  —  2"  Inflammation  aiguë  du  larynx,  surtout  périchondrite.  J'ai 
vu,  en  effet,  l'existence  rapidement  abrégée,  dans  un  cas  de  phtisie  pulmonaire 
avancée,  après  curettage  de  l'épiglotte  et  badigeonnage  à  l'acide  lactique.  Au 
lieu  d'être  diminuée  la  dysphagie  fut  augmentée  et  le  malade  dépérit  rapide- 
ment. Il  faudrait  donc  faire  un  choix  soigneux  et  n'intervenir  qu'autant  qu'il  y 
aura  chance  de  guérison  en  tenant  un  compte  sérieux  de  l'état  général  du 
malade.  Pour  calmer  les  douleurs,  on  emploiera  avantageusement  la  cocaïne, 
l'eucaïne,  le  menthol,  etc.  Mais,  l'orthoforme  en  insufflations  ou  en  vaporisa- 
tions m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  Je  me  sers  aussi  du  gaïacol  en  combi- 
naison avec  le  menthol  pour  vaporisations  dans  une  solution  huileuse,  et 
aussi  en  injections  intra-trachéales,  mais  je  suis  très  sceptique  à  l'égard  de  son 
pouvoir  antiseptique,  analgésique  ou  germicide,  en  solutions  faibles. 

Enfin,  y  a-t-il  lieu  de  faire  la  trachéotomie  pour  soumettre  l'organe  au  repos 
physiologique?  Cette  pratique  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes ou  de  périchondrite  syphilitique;  s'il  faut  s'en  rapportera  la  littérature 
médicale,  elle  serait  décevante  dans  la  phtisie  laryngée. 

R.  Lake  (Londres)  :  Je  me  bornerai  à  la  question  du  traitement  chirur- 
gical. Les  contre-indications  sont  celles  signalées  par  Heryng  :  «  Phtisie  pul- 
monaire avancée,  avec  état  cachectique  et  amaigrissement  ;  tuberculose  miliaire 
diff'use  du  larynx  ;  cachexie  généralisée  ;  sténose  grave  du  larynx  due  à  du  gon- 
flement inflammatoire  ;  sujets  nerveux  et  timides,  en  particulier  quand  il  y  a 
peu  d'espoir  de  guérison.  » 

Indications  opératoires.  —  Dans  les  cas  de  tuberculose  du  !ar\-nx  pris  en  masse, 
depuis  les  plus  bénins  jusqu'aux  plus  graves,  il  n'en  est  pas  plus  de  15  »  o  qui 
puissent  être  soumis  au  curettage.  Ce  procédé  ne  saurait  donner  plus  de  gué- 
risons  que  les  autres. 

La  première  chose  à  considérer  c'est  l'état  des  poumons;  ainsi  la  tuberculose 
miliaire  et  les  progrès  rapides  de  l'affection  sont  des  contre-indications  très 
nettes.  Au  contraire,  la  maladie  est-elle  stationnaire,  limitée,  chronique, 
c'est  une  raison  d'espérer  qu'on  pourra  obtenir  de  bons  résultats  du  côté  de  la 
gorge. 

Quand  pharynx,  palais  ou  base  de  la  langue  participent  au  processus,  on 
doit  s'abstenir  de  recourir  aux  moyens  chirurgicaux.  De  même  l'élévation  de 
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la  température,  à  moins  qu'elle  ne  soit  duc  à  l'infection  locale  du  larynx,  est 
une  contre-indication  à  l'opération  curative.  L'intervention  ne  provoque  que 
très  rarement  de  l'élévation  de  température  ;  si  cela  arrivait  il  faudrait  attendre 
avant  de  recommencer.  Au  point  de  vue  local  seule  la  tuberculose  miliaire 
aiguë  du  iarvnx  me  paraît  être  une  contre-indication. 

Si  la  douleur,  la  dysphagie  ou  la  dyspnée  n'ont  pas  été  améliorées  par  les 
moyens  ordinaires,  il  faut  agir.  C'est  surtout  pour  combattre  la  dvsphagie 
qu'on  est  autorisé  à  enlever  l'épiglotte. 

Traiteiiiciil  opératoire.  —  Les  formes  les  plus  douces  sont  les  injections  sous- 
muqueuses.  Je  n'ai  jamais,  personnellement,  injecté  autre  chose  que  des 
solutions  i  5  %  de  chlorure  de  zinc.  L'aiguille  doit  être  introduite  là  où  les 
tissus  sont  épais,  par  exemple  dans  les  œdèmes  sous-glottiques  ou  au  niveau 
des  ulcérations  des  bandes  ventriculaires  surtout  s'il  y  a  perichondrite.  Les 
incisions  et  scarifications  sont  principalement  indiquées  dans  les  oedèmes  des 
aryténoïdes  et  des  bandes  ventriculaires.  La  galvano-puncture  peut  être  utilisée 
dans  les  mêmes  cas  que  les  injections  sous-muqueuses,  dans  les  ulcérations 
sous-glottiques  avec  gonflement  impossibles  à  atteindre  avec  les  pinces.  L'abla- 
tion de  l'épiglotte  avec  l'anse  galvanique  est  une  opération  utile  et  indolore, 
mais  ne  pouvant  s'appliquer  à  d'autres  points.  Les  curettes  sont  surtout  utiles 
pour  enlever  les  granulations  des  processus  vocaux,  des  bandes  ventriculaires  et 
de  la  partie  inférieure  de  l'épiglotte;  ce  n'est  qu'à  titre  exceptionnel  qu'on 
devra  curetter  les  cordes  vocales.  Les  pinces  coupantes  seront  appliquées  aux 
gonflements  avec  ou  sans  ulcération,  surtout  dans  la  région  de  la  moitié  pos- 
térieure du  larynx. 

Toutes  ces  opérations  ne  déterminent  aucune  douleur,  n'ont  jamais  de  con- 
séquences fâcheuses  et  n'occasionnent  pas  de  gêne  à  la  déglutition.  Il  faudra,  à 
chaque  séance,  enlever  autant  qu'on  pourra.  L'anesthésie  locale  est  obtenue 
facilement  et  il  faut  agir  aussitôt  son  application. 

On  ne  devrait  jamais  recourir  à  la  trachéotomie  dans  la  tuberculose  du  larynx, 
à  moins  qu'il  ne  s'y  surajoute  de  la  syphilis.  En  effet,  on  crée  de  la  sorte  une 
plaie  exposée  largement  à  l'infection  secondaire. 

Après  toute  intervention  quelle  qu'en  soit  la  nature,  il  faut  suivre  la  même 
ligne  de  conduite  et  continuer  le  traitement  précédemment  institué.  On  peut, 
aussitôt  l'intervention  pratiquée,  faire  des  badigeonnages  locaux  ;  je  me  sers, 
ordinairement,  à  cet  effet,  de  formaline.  Le  malade  devrait  garder  un  silence 
absolu  pendant  la  demi-heure  qui  suit  l'opération. 

En  résumé,  je  crois  qu'on  doit  avoir  d'autant  moins  de  tendance  à  opérer 
qu'on  acquiert  une  expérience  plus  grande  de  la  maladie. 

A.  M.  Call  (Boscombe)  :  Dans  un  cas,  pratiquement,  j'ai  obtenu  la  gué- 
rison  par  des  insufflations  de  résorcine  et  d'orthoforme.  Ce  remède,  appliqué 
tous  les  deux  jours,  m'a  donné  d'excellents  résultats  dans  les  cas  d'ulcérations 
et  de  granulations  exubérantes  qui  sont  ordinairement  curettes.  Pour  les  ulcé- 
rations à  plat,  superficielles,  mieux  vaudrait  l'orthoforme  en  combinaison  avec 
le  bismuth,  la  morphine  ou  la  cocaïne.  11  faut  faire  marcher  de  pair  le  traite- 
ment local  et  général.  J'ai  toujours  obtenu  de  bons  résultats  du  traitement 
local. 

W-  J     Home  (Londres)  :  11  est  difficile,  d'après  tout  ce  qui  a  été  écrit, 
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de  tirer  des  conclusions  précises  sur  la  ligne  de  conduite  thérapeutique  à  suivre. 
L'intervention  chirurgicale  a  ses  limites,  et  quand  elle  s'y  maintient,  elle  peut 
être  utile.  Quant  aux  moyens  chirurgicaux  extrêmes  préconisés,  ils  ne  peuvent 
que  triompher  des  obstacles  physiques  qui  sont  plutôt  rares.  Ne  pas  oublier, 
ainsi  que  je  l'ai  souvent  remarqué,  que  dans  les  cas  où  l'action  chirurgicale  est 
indiquée,  il  existe  des  symptômes  cavitaires  accusés;  aussi,  en  s'adressant  au 
larynx  ne  soigne-t-on  qu'une  partie  de  l'appareil  respiratoire.  Il  ne  faut  donc 
pas  négliger  le  traitement  général.  Ne  pas  toucher  aux  formes  hyperplasiques 
sans  ulcérations  de  la  muqueuse,  car  mieux  vaut  ne  pas  déterminer  d'effraction 
à  ce  niveau.  Il  n'a  été  tait  aucune  allusion  à  la  tubercullne  ;  elle  m'a  paru  favo- 
riser l'action  du  traitement  chirurgical. 

"W.  Watson  (Bristol)  :  Quelques  cas  seulement  de  phtisie  laryngée  sont 
curables  d'après  mon  expérience.  Les  succès  sont  limités  aux  cas  où  la  lésion 
est  bien  circonscrite  tels  :  1°  l'hypertrophie  papillaire  ou  les  néoplasmes  nette- 
ment limités  ;  —  2°  les  dépôts  localisés  avec  ulcération.  En  pareil  cas  j'enlève  le 
dépôt  et  fais  des  applications  d'acide  lactique  suivies  de  bons  résultats  si  l'état 
général  n'était  pas  mauvais.  Pour  les  infiltrations  tuberculeuses  localisées  je  me 
sers  d'injections  sous-muqueuses  de  gaïacol  dans  une  solution  de  biiodure  de 
mercure.  La  réaction  locale  ne  tarde  pas  à  disparaître  ;  la  douleur  est  soulagée 
et,  après  plusieurs  injections,  le  dépôt  diminue  ou  disparaît.  Quelquefois  j'ai 
ensuite  curette  et  fait  des  applications  d'acide  lactique  pour  les  ulcérations 
superficielles  consécutives.  J'insisterai  sur  l'importance  du  traitement  général 
et  le  séjour  dans  les  sanatoria  et  aussi  sur  les  avantages  du  repos  prolongé  de 
l'organe.  Je  ne  permets  pas  même  au  malade  la  voix  chuchotée. 

S'.  G.  Thomson  (Londres)  :  Malgré  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  sujet 
depuis  onze  ans,  les  résultats  obtenus  sont  très  peu  satisfaisants.  Par  guérison 
j'entends  la  guérison  complète  de  la  maladie  aussi  bien  pour  les  poumons  que 
pour  le  larynx.  Le  repos  de  cet  organe  est  tout  aussi  important  que  pour  une 
hanche  ou  un  genou  atteints  de  tuberculose.  Fowler,  dans  50  autopsies  consé- 
cutives, a  toujours  trouvé  que  l'articulation  aryténoïdienne  était  atteinte,  aussi 
admet-il  que  la  lésion  de  l'articulation  joue  un  rôle  considérable  dans  la  mala- 
die. Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Hunt,  j'ai  vu  des  cas  d'aggrava- 
tion après  le  traitement  local,  alors  qu'au  contraire  certains  malades  ont  guéri 
spontanément  auxquels  on  n'avait  rien  fait.  Il  y  a  beaucoup  à  espérer  des  diag- 
nostics portés  de  bonne  heure,  mais  non  du  traitement  chirurgical  des  cas 
arrivés  à  la  troisième  période.  Le  traitement  dans  un  sanatorium  et  le  repos  de 
l'organe  sont  ce  qu'il  y  a  de  mieux  ;  et,  dans  les  dernières  périodes  le  traitement 
ne  saurait  être  que  palliatif.  Les  autopsies  semblent  démontrer  que  le  repos 
est  le  traitement  essentiel. 

R.  H.  Woods  (Dublin)  :  Voici  un  instrument  de  mon  invention  pour 
les  applications  d'acide  lactique.  Il  se  construit  sur  le  principe  du  dilatateur  de 
Schrôtter,  il  porte  à  son  extrémité  inférieure  une  mèche  circulaire  imprégnée 
d'acide.  On  peut  ainsi  faire  une  application  prolongée  dans  le  larynx  sans  gêner 
la  respiration.  L'instrument  en  place,  le  coton  est  maintenu  au  contact  des  sur- 
faces ulcérées  et  pendant  ce  temps  le  malade  respire  à  travers  la  lumière  du 
tube.  De  la  sorte,  les  applications  peuvent  être  plus  prolongées  et  le  contact  du 
médicament  avec  les  tissus  est  rendu  plus  intime. 
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Je  ne  partage  pas  le  pessimisme  de  5'.  C.  Thonisoit  ;  et  j'ai  vu  des  cas  en 
apparence  guéris  pendant  plus  d'une  année.  En  voici  un  où  j"ai  pratiqué  la 
thyrotomie  pour  une  phtisie  laryngée. 

Observ.  :  Femme  de  28  ans,  vient  me  consulter  le  6  mars  1901  pour  un 
mal  de  gorge  remontant  à  quelques  mois.  Dysphagie  depuis  six  semaines.  Voix 
normale.  Infiltration  des  régions  aryténoïdiennes  et  de  la  moitié  du  larynx; 
ulcération  et  épaississement  de  l'épiglotte.  Absence  de  tubercules  dans  les  crachats. 
Curettage  du  larynx  et  envoi  dans  un  sanatorium.  Au  bout  de  huit  à  quinze 
jours,  accès  d;  fièvre,  insomnie  et  retour  de  la  dysphagie.  Aggravation  de  l'état 
pulmonaire. 

6  mai.  —  Trachéotomie.  Ouverture  du  larynx.  Ablation  de  tous  les  tissus 
malades  ;  suture  de  la  plaie.  Alimentation  exclusivement  rectale  pendant  48 
heures  ;  au  bout  de  ce  temps,  la  malade  pouvant  avaler,  on  n'eut  recours 
à  l'alimentation  rectale  que  comme  complément.  Ablation  de  la  canule  le 
troisième  jour.  Au  bout  de  cinq  jours,  plus  trace  de  douleur.  Pendant  une 
semaine  tout  alla  bien,  mais  alors  survint  de  la  toux  ;  l'état  du  poumon  gauche 
s'aggrava,  la  température  s'éleva  lentement  ;  l'expectoration  devint  très  diffi- 
cile et  finalement  la  patiente  succomba,  dix-huit  jours  après  l'opération. 

Comme  elle  avait  été  très  soulagée,  avant  de  mourir  elle  se  déclara  très 
satisfaite  de  ce  qu'on  lui  avait  fait. 

F.  de  Havilland  Hall  (Londres)  :  Le  traitement  local  soulage  beau- 
coup la  douleur,  la  dysphagie  et  la  toux.  Je  ne  me  sers  de  la  curette  que 
contre  les  ulcérations.  Je  préfère  les  applications  d'acide  lactique  en  solution 
faible,  précédées  d'une  anesthésie  soigneuse  à  la  cocaïne.  Dans  un  cas,  l'acide 
lactique,  à  ma  grande  surprise,  m'a  donné  d'excellents  résultats  alors  qu'exis- 
tait une  large  ulcération  avec  destruction  de  l'épiglotte,  et  que  je  ne  continuai 
le  traitement  que  pour  taire  plaisir  à  des  amis.  J'apprécie,  également,  l'action 
de  l'orthoforme. 

"W-  Permewan  (Liverpool)  :  Je  n'ai  recours  qu'aux  palliatifs,  à  l'acide 
lactique  et  à  l'emploi  des  curettes.  J'ai  eu  beaucoup  d'améliorations,  quelques 
aggravations,  et  peu  de  guérisons.  A  mon  avis,  sont  d'un  pronostic  favo- 
rable les  cas  où  l'ulcération  ou  bien  le  néoplasme  sont  limités  ;  c'est  le  con- 
traire pour  ceux  où  il  y  a  une  infiltration  généralisée  ou  beaucoup  de 
gonflement.  Le  repos  de  la  voix  est  important  ;  mais  je  ne  défends  pas  aux 
malades  de  chuchoter.  Les  accès  de  toux  réclament  souvent  des  calmants. 
Par  guérison,  j'entends  simplement  l'arrêt  de  la  maladie  au  niveau  du 
larynx. 

J.  Donelan  (Londres)  :  Autrefois,  j'avais  toujours  recours  à  l'acide 
lactique  ;  mais,  l'expérience  nous  a  appris  que  dans  tous  les  cas  d'ulcération 
superficielle  avec  infiltration  légère,  l'acide  lactique  et  les  injections  sous 
muqueuses  déterminaient  une  douleur  superflue.  Le  dernier  procédé  est  effi- 
cace pour  les  infiltrations  sous  glottiques,  les  ulcérations  des  bandes  ventricu- 
laires  et  de  l'espace  interaryténoïdien.  Le  repos  et  la  propreté  constituent  les 
meilleurs  auxiliaires  de  la  guérison  spontanée  dont  la  tendance  est  très 
marquée  pour  le  larynx.  Il  est  très  important  de  faire  de  bonne  heure  le 
diagnostic,  et  alors  même  que  le  larynx  paraît  sain,  on  devrait  en  pratiquer 
régulièrement  l'examen   et  le  maintenir   propre  avec  des  vaporisations  anti- 
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septiques.  Le  nettoyage  du  larynx  est  encore  plus  important  quand  cet  organe 
est  intéressé  :  on  devrait  y  pourvoir  surtout  le  matin  et  après  les  repas. 
Cela  fait,  je  badigeonne  à  l'acide  lactique  et  quelques  jours  après  au  gaïacol. 
Au  début,  on  doit  renouveler  les  applications  deux  ou  trois  fois  par  jour,  de 
façon  à  maintenir  constamment  le  nettoyage  et  la  stimulation.  On  obtient  des 
résultats  surprenants  même  au  bout  de  quelques  jours.  Je  n'ai  pas  de  guéri- 
sons  à  signaler,  au  sens  vrai  du  mot  ;  mais,  très  souvent,  l'état  du  larynx  a 
été  amélioré,  et  cette  amélioration  a  persisté  jusqu'à  ce  que  la  mort  survint 
sous  l'influence  d'autres  causes.  Je  n'admets  pas  les  grandes   interventions. 

"W.  Milligan  (Manchester)  :  Je  n'ai  aucune  expérience  des  moyens 
chirurgicaux  héroïques  préconisés  dans  le  traitement  de  la  phtisie  laryngée,  par 
quelques  chirurgiens.  Les  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  ont  été  traités  par 
le  curettage,  le  badigeonnage  à  l'acide  lactique  et  divers  antiseptiques.  Les 
interventions  chirurgicales  radicales  ne  donnent  jamais  de  résultats  définitifs, 
et  cela  parce  que,  dans  presque  tous  les  cas,  existe  une  affection  concomitante 
des  poumons  qui,  naturellement,  réinfectera  le  larynx.  Dans  une  circonstance 
j'ai  pratiqué  la  thyrotomie  pour  de  la  tuberculose  du  larynx  qui  était  gra- 
vement atteint  alors  que  les  poumons  étaient  relativement  indemnes.  Le  résultat 
a  été    peu  satisfaisant,   car    l'aflFection    pulmonaire  a  légèrement    progressé. 

A.  Bronner  (Bradford)  :  J'ai  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  la 
formaline  en  vaporisations  ou  en  badigeonnages.  Je  crois  également  que 
l'orthoforme  devrait  être  d'un  usage  plus  répandu. 

N.-C  Haring  (Manchester)  :  La  marche  intermittente  de  la  tuberculose 
peut  expliquer  quelques  cas  d'arrêt  ou  de  guérison  apparente.  Le  traitement 
général  est  important  pour  augmenter  la  résistance  des  tissus.  On  devrait 
éviter  l'emploi  des  irritants  et  ne  jamais  léser  des  surfaces  intactes.  Les  simples 
injections  intra-laryngées  procurent  de  bons  résultats.  L'orthoforme  est  très 
efficace  dans  la  dysphagie. 

C.-A.  Parker  (Londres)  :  Je  me  sers  de  l'acide  lactique  pur  qui,  jamais, 
ne  m'a  donné  de  réaction  sérieuse.  On  peut  avoir  également  recours  à  l'acide 
chromique  pour  obtenir  un  effet  plus  énergique.  Si  on  veut  que  l'intervention 
soit  efficace  elle  doit  porter  sur  tout  le  mal.  On  peut  établir  les  divisions  sui- 
vantes :  1°  néoplasmes  localisés  ;  —  2°  ulcérations  avec  œdème  limité  ;  —  3° 
œdème  étendu  avec  ulcération  peu  accentuée  ;  —  4°  ulcération  et  œdème 
très  accusés.  Les  néoplasmes  localisés  susceptibles  d'une  extirpation  complète 
devraient  être  enlevés,  car,  en  général,  ils  s'ulcèrent  et  propagent  l'affection;  et 
les  ulcérations  avec  œdème  Hmité  se  trouvent  bien  du  curettage  et  de  l'acide 
lactique.  Ce  sont  les  cas  types  pour  l'intervention.  Quant  aux  guérisons, 
je  pourrais  en  signaler  trois  dans  l'espace  de  trois  ans.  S'il  y  a  de  l'œdème 
avec  ulcération  peu  étendue,  il  faut  agir  le  moins  possible  ;  à  la  dernière 
période  le  traitement  devrait  être  exclusivement  palliatif.  On  a  signalé  la  réin- 
fection du  larynx  par  les  poumons  ;  exceptionnellement  l'infection  pourrait 
suivre  le  chemin  opposé. 

C.  "Wilkin  (Londres)  :  Dans  un  cas,  j'ai  obtenu  d'excellents  résultats  des 
insufflations  de  menthol  d'abord  en  petite  quantité  et  actuellement,  après 
deux  ans,  à  larges  doses.  Chez  ce  malade  les  aryténoïdes  étaient  tuméfiés, 
4es  bandes  ventriculaires  épaissies.  Les  insufflations  de  morphine  n'avaient 
déterminé  aucun  soulagement. 
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T. -M.  Hovell  (Londres)  :  Le  traitement  général  devra  marcher  de  pair 
avec  le  traitement  local  ;  il  ne  faudra  jamais  compter  sur  la  guérison  du 
larvnx  aussi  longtemps  que  seront  malades  les  poumons.  Pour  soulager  la 
douleur,  les  insufflations  de  morphine  ou  d'héroïne  sont  efficaces  et  ont  une 
action  plutôt  locale  que  générale.  Un  excellent  moyen  pour  soulager  la  dou- 
leur à  la  déglutition  consiste  à  placer  la  paume  de  chaque  main,  les  doigts  en 
haut,  sur  l'oreille  correspondante  ;  on  presse  fortement  pendant  que  déglutit 
le  patient.  Le  soulagement  est  d'autant  plus  accentué  que  la  pression  est  plus 
considérable. 

M.  Hl'.\'T  :  Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  M.  5».  Cl.  Thoinson  et  n'admets  pas 
que  cette  discussion  soit  sans  utilité.  Souvent  il  est  possible  de  soulager  les 
malades  et  de  prolonger  leur  existence.  Je  pourrais  citer  plusieurs  cas  de  gué- 
risons,  en  particulier  un  cas  très  mauvais  soigné  pour  la  dernière  fois,  il  y  a 
une  douzaine  d'années  et  où  la  maladie  a  subi  un  arrêt  complet.  Et  comme  il 
s'agissait  d'un  homme  chez  lequel  on  avait  pratiqué  l'ablation  des  deux  testi- 
cules pour  de  la  tuberculose,  on  ne  saurait  douter  du  diagnostic. 

B.  Baron  :  J'insisterai  sur  l'efficacité  du  repos.  Je  suis  absolument  opposé 
aux  injections  sous-muqueuses  qui  affaiblissent  la  résistance  des  tissus.  Je 
désapprouve  les  applications  fréquentes  d'acide  lactique  faible  qui  fittiguent  le 
larynx  et  sont  tout  à  fait  inefficaces.  Il  est  absolument  nécessaire  de  faire 
connaître  les  résultats  obtenus  par  l'emploi  des  différents  procédés. 

R.  Lake  :  La  limite  d'un  an  pourrait  être  admise  comme  guérison.  Les 
infiltrations  limitées,  à  mon  avis,  sont  justiciables  de  l'intervention  alors 
même  qu'il  n'y  aurait  pas  trace  d'ulcérations. 

4204.  —  M.\cKEMsiE  [H.]  (Hdn-nbourg).  Traitement  des  néo- 
plasmes du  larynx  chez  les  enfants  (V.  La  Parole,  n''  12,  déc. 
1901). 

4205.  —  MiLLiGAN' [\Vm]  (Manchester).  Considérations  pratiques 
sur  la  technique  des  greffes  cutanées  dans  les  interven- 
tions mastoïdiennes.  —  Quand  on  désire  obtenir  une  guérison  conve- 
nable et  permanente  après  une  opération  radicale  de  la  mastoïde,  il  est  néces- 
saire de  recouvrir  la  cavité  antro-tympanique  d'une  couche  d'épiderme  sain. 
Qu'il  soit  difficile  d'y  parvenir  est  une  vérité,  je  pense,  admise  par  tous  les 
chirurgiens  avant  une  grande  habitude  de  ce  genre  d'opérations. 

L'un  des  plus  graves  inconvénients  est  la  difficulté  d'affirmer  que  toutes  les 
parties  malades  ont  été  enlevées.  Dans  les  cas  d'intervention  large  sur  la  mas- 
toïde, il  est  nécessaire  d'avoir  un  excellent  éclairage  qui  permettra  de  décou- 
vrir de  petits  foyers  malades  lesquels,  autrement,  auraient  échappé  à  l'exa- 
men. Il  est  également  indispensable  que  les  parois  osseuses  soient  très  unies 
pour  bien  se  rendre  compte  qu'il  ne  reste  que  du  tissu  sain.  C'est  ce  qui  se 
passe  en  particulier  avec  le  cholestéatome  de  la  mastoïde  où  tous  les  débris  de 
la  membrane  de  revêtement  doivent  être  extirpés.  C'est  d'abord  au  niveau 
des  lambeaux  constitués  par  les  parois  cartilagineuses  du  conduit  que  doivent 
être  pratiquées  les  greffes  épithéliales  qui  recouvriront  ensuite  les  parois  de  la 
cavité  antro-tympanique.  -Souvent,  aprèsquelques  mois  de  traitement  soigneux 
consistant  en    tamponnement    et  en  cautérisations  des    tissus  exubérants,  on 
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trouve  la  cavité  tapissée  d'une  couche  d'épithélium  brillant  formant  une  barrière 
protectrice  entre  la  cavité  de  l'oreille  et  celle  du  crâne. 

Fréquemment,  néanmoins,  on  n'arrive  pas  à  obtenir  pareil  résultat,  certains 
points  échappant  au  revêtement  épithélial  et  présentant  des  surfaces  aptes  à 
une  infection  nouvelle  et  pouvant  devenir  le  point  de  départ  d'une  autre  lésion. 
Quand  les  lambeaux  sont  constitués  par  des  parties  molles  il  peut  arriver, 
ainsi,  que  l'épithélialisation  ne  se  fasse  qu'incomplètement,  aussi  le  chirurgien 
sera-t-il  en  droit  de  se  demander  si  son  opération  sera  ou  non  en  mesure  de 
supprimer  complètement  la  suppuration. 

La  méthode  de  greflfe  préconisée  par  Sidermann  constituait,  certainement, 
un  pas  dans  la  bonne  direction  ;  la  technique  plus  récemment  indiquée  par 
C.  A.  Ballance  a  rendu  bien  plus  certaines  encore  les  chances  de  guérison.  A 
mon  avis,  ce  dernier  auteur  a  produit  ainsi  une  révolution  complète  dans  opé- 
ration mastoïdienne  pour  affection  chronique.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion, 
à  l'hôpital  et  dans  la  pratique  privée,  de  pratiquer  l'opération  de  Ballance;  ^t, 
je  me  propose,  dans  la  communication  actuelle,  d'insister  sur  quelques  points 
qui  me  paraissent  présenter  une  certaine  importance  pratique.  En  outre,  nos 
collègues  pourront  nous  faire  connaître  les  résultats  de  leur  expérience  person- 
nelle, les  difficultés  qu'ils  ont  rencontrées  et  les  succès  qu'ils  ont  obtenus. 

Un  des  obstacles  principaux  qui  se  sont  offerts  à  moi,  a  été  le  suintement 
sanguin  continu  au  niveau  des  parois  de  la  cavité  opératoire,  alors  que  cette 
cavité  a  été  ouverte  à  nouveau  dans  le  but  de  pratiquer  la  greffe.  J'ai  cherché  à 
triompher  de  ce  suintement  en  remplissant  la  cavité  d'une  solution  saline  nor- 
male et  chaude,  par  des  badigeonnages  avec  des  solutions  de  cocaïne  ou 
d'extrait  de  capsules  surrénales,  etc.  Ces  moyens  sont  certainement  utiles» 
mais  la  meilleure  conduite,  à  mon  sens,  c'est  de  pratiquer  l'ouverture  de  l'in- 
cision primitive  la  veille  du  greffage  et  de  laisser  le  suintement  s'opérer  dans  le 
pansement  placé  sur  l'oreille.  Au  bout  de  quelques  heures  tout  suintement  a 
cessé  et  le  lendemain  matin,  au  moment  de  l'opération,  les  surf;ices  sont 
trouvées  sèches  et  vernissées.  On  peut  ouvrir  l'incision  sans  recourir  à  l'anes- 
thésie  ou  se  contenter  d'une  anesthésie  superficielle. 

L'application  exacte  de  la  greffe  nécessite  beaucoup  de  soin  et  une  grande 
adresse.  Un  assistant  habitué  à  ce  genre  d'opération  rendra  des  services  inap- 
préciables, car  il  saura  quand  et  comment  devront  être  placées  les  aiguilles 
destinées  à  fixer  la  greffe.  La  façon  de  faire  flotter  la  grefïe  convenablement 
mérite  toute  considération.  On  remplit  entièrement  la  cavité  antro-tympa- 
nique  d'une  solution  saline  normale  chaude  sur  laquelle  on  fait  surnager  la 
greffe.  On  aspire  alors,  très  rapidement,  cette  solution  au  moyen  d'une  pipette 
introduite  à  travers  le  conduit  auditif  externe;  à  mesure  que  se  déprime  le 
niveau  du  liquide  la  greffe  s'enfonce  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  au  contact  des 
parois  de  la  cavité  qu'elle  est  destinée  à  recouvrir.  Si  la  chose  est  possible  on 
emploiera  une  poire  de  dentiste  qui  sera  très  avantageuse.  Je  ne  me  suis  pas 
très  bien  trouvé  de  l'usage  des  tiges  métalliques  dont  se  sert  Ballance  pour 
presser  la  feuille  d'or,  car  il  y  a  une  certaine  tendance  de  la  feuille  d'or  à 
adhérer  aux  extrémités  métalliques  et  à  occasionner  des  déchirures.  Je  préfère, 
à  cet  égard,  des  tiges  de  verre. 

Je  crois  très  utile  de  faire  de  la  greffe  au  niveau    du  pavillon.  En  effet,  si  on 
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ne  la  pratique  pas,  il  est  à  peu  près  certain  que  sa  surface  suppurera  et  alors  les 
parties  avoisinantes  de  la  greffe,  minées  par  le  pus,  se  détacheront. 

Plusieurs  fois  j'ai  constaté  que  la  partie  de  la  greffe  appliquée  sur  les  restes 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  s'était  rompue  probablement  à  la  suite  d'un 
excès  de  tension  sur  une  pointe  osseuse  relativement  aiguë.  On  peut  parer  à 
semblable  inconvénient  en  enlevant  toutes  les  rugosités  osseuses  et  en  donnant 
aux  parois  une  surface  très  unie. 

Consécutivement  à  l'opération,  l'oreille  externe  tend  à  s'affaisser  légèrement 
en  bas  et  en  avant,  de  telle  sort«  qu'elle  semble  sur  un  plan  inférieur  à  sa  con- 
génère. Pour  combattre  cette  tendance  je  me  sers  ordinairement  de  bande- 
lettes trempées  dans  le  coUodion  et  fixées  d'autre  part  au  sommet  de  la  tête. 
Je  n'ai  eu,  en  général,  qu'à  me  louer  des  greffes  que  j'ai  pratiquées. 

4:06.  —  CoLLii-R  [M.]  (Londres).  De  la  soi-disaiit  sclérose  de 
loreille  moyenne.  Étiologie  et  traitement.  —  Je  suis  arrivé  à 
cette  conclusion,  qu'un  très  grand  nombre  de  cas  de  soi-disant  scléroses  ou 
affections  adhésives  de  l'oreille  moyenne  s'observent  en  même  temps,  et 
comme  résultat  direct,  que  la  rhinorrée  catarrhale  vulgaire.  Elles  sont  dues  à 
une  obstruction  mécanique  de  la  trompe  d'Eustache.  Le  diagnostic  et  le  traite- 
ment précoces  consistant  à  combattre  cet  état  et  à  exercerdes  manipulations  et 
des  mouvements  quotidiens  sur  le  tympan  restaurent  souvent,  d'une  façon 
satisfaisante  et  même  permanente,  la  capacité  auditive. 

La  caisse  du  tympan  et  les  autres  cavités  ne  sont,  en  réalité,  au  point  de 
vue  anatomique,  que  des  prolongements  des  fosses  nasales  proprement  dites. 
En  conséquence,  toute  modification  portant  sur  le  nez  proprement  dit  aura  un 
retentissement  sur  les  parties  qui  en  dépendent.  La  muqueuse  de  revêtement 
de  la  cavité  tubo-tympanique  présente  la  même  constitution  que  celle  du  nez; 
cependant  elle  en  diffère  en  ce  qu'elle  a  aussi  les  caractères  du  périoste.  Et, 
cette  différence  donne  à  la  muqueuse  tubo-tvmpanique  une  beaucoup  plus 
grande  importance  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologique. 

L'embryologie  démontre  que  la  trompe  et  la  caisse  du  tympan  avec  leurs  pro- 
longements du  côté  de  l'attique  et  de  l'antre  mastoïdien  ne  sont  qu'une  exten- 
sion complexe,  lentement  développée,  de  la  cavité  oro-nasale,  se  distinguant 
nettement,  au  point  de  vue  morphologique  et  anatomique,  de  l'oreille 
interne.  Je  désire  insister  tout  particulièrement  sur  ce  point,  à  cause  des  consé- 
quences que  j'entends  en  tirer. 

Les  affections  chroniques  non  suppurées  de  l'oreille  moyenne  accompagnées 
de  surdité  et  de  bourdonnements  sont,  à  mon  avis,  sous  la  dépendance  de  l'état 
du  nez  bien  plus  fréquemment  qu'on  ne  se  l'imagine.  Les  coryzas  chroniques 
avec  sténose  nasale  partielle  peuvent  fort  bien  expliquer  ce  qu'on  a  l'habitude  de 
désigner  sous  le  nom  d'hypertrophie  et  d'hyperplasie  ou  sclérose  de  l'oreille 
moyenne.  A  l'état  normal  la  caisse  du  tympan  est  toujours  libre  et  en  com- 
munication constante  avec  le  nez  ;  la  pression  de  l'air  est  la  même  dans  ces 
deux  cavités  et  égale  à  la  pression  extérieure.  Que  si  cette  communication  se 
trouve  interrompue,  l'air  contenu  dans  la  caisse  sera  partiellement  absorbé,  le 
tympan  déprimé  et  les  dimensions  de  la  caisse  réduites.  Et  alors,  les  vaisseaux 
de  la  muqueuse  de  revêtement  n'étant  pas  soumis  à  une  pression  externe  nor- 
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maie  se  dilatent.  Dans  ces  conditions  il  y  a  turgescence  de  toute  la  muqueuse 
et  probablement  effusion  séreuse  dans  son  épaisseur  ou  dans  la  caisse.  Ainsi 
s'expliquera  l'hypertrophie  de  la  muqueuse. 

Quant  au  tympan,  il  est  alors  soumis  aux  mêmes  influences  que  dans  les  cas 
de  surdité  compliquant  le  coryza  naso-pharyngien  aigu,  où  on  observe  ce  qui 
suit  :  membrane  très  amincie  avec  lacune  en  avant  et  en  arrière  du  manche 
du  marteau.  Courte  apophyse  faisant  saillie  à  travers  la  membrane;  manche 
du  marteau  très  oblique.  Tympan  angulaire  d'aspect  au  lieu  d'être  concave. 
Coloration  normale  du  segment  inférieur  ;  mais  rougeur  de  la  partie  supé- 
rieure avec  dilatation  des  vaisseaux.  Pour  en  arriver  à  l'hyperplasie  ou  à  la 
dernière  forme  d'affections  de  l'oreille  moyenne,  il  suffit  que  les  choses  per- 
sistent pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé.  Le  tympan  est  alors 
rétracté  de  façon  permanente,  avec  lésions  partielles  et  épaississements  en  cer- 
tains points  et  la  muqueuse  de  la  caisse  est  altérée,  épaissie  et  troublée  dans 
son  fonctionnement.  On  peut  observer  des  points  calcaires  quand  le  malade 
est  goutteux,  rhumatisant  ou  atteint  d'une  affection  quelconque.  L'ouïe  a  éga- 
lement subi  des  atteintes  variables  suivant  les  circonstances.  Des  bruits  divers 
continus  ou  intermittents,  de  caractère  et  d'intensité  différents  sont  occasion- 
nés par  la  pression  de  l'étrier  sur  le  liquide  contenu  dans  la  cochlée.  Telles 
sont  les  conditions  généralement  observées. 

En  étudiant  l'étiologie  de  l'affection,  on  se  rend  très  bien  compte  que  les 
otites  moyennes  chroniques  non  suppurées  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  le 
résultat  d'une  obstruction  mécanique  de  la  trompe  d'Eustacheet  consécutive  à 
un  catarrhe  du  nez  avec  sténose.  L'âge  des  malades  varie  de  5  à  80  ans;  mais, 
c'est  en  particulier  à  l'âge  où  le  catarrhe  est  le  plus  fréquent  qu'on  rencontre 
surtout  l'affection. 

La  maladie  est  très  commune,  car  elle  représente,  à  elle  seule,  le  quart  ou 
les  trois  quarts  de  toutes  les  affections  de  l'oreille,  peut-être  même  y  en 
aurait-il  davantage,  car  nous  ne  voyons  venir  à  nous  que  les  cas  avancés.  Il 
semble  que  sont  surtout  frappées  les  personnes  qui  habitent  un  climat  humide 
avec  variations  atmosphériques  accentuées.  Il  importe  de  songer  à  cette  grande 
fréquence,  car  elle  pourra  permettre  d'agir  de  bonne  heure  et  d'enrayer  la 
maladie. 

Traitement.  —  Je  n'ai  rien  de  nouveau  à  signaler.  Je  ferai  simplement 
remarquer  que  très  souvent  la  sténose  nasale  passe  inaperçue  parce  que  les 
malades  sont  examinés  assis  ou  debout  et  que  leur  nez  paraît  alors  libre,  tan- 
dis qu'il  se  bouche  dans  le  decubitus  horizontal.  J'insisterai  aussi  sur  la  néces- 
sité qu'il  y  a  à  examiner  les  malades  de  bonne  heure  à  la  période  où  notre 
intervention  pourrait  être  efficace,  alors  que  plus  tard,  tout  le  monde  sait  que 
nous  sommes  voués  à  l'impuissance.  Il  ne  faut  rien  attendre  des  ponctions 
et  autres  opérations  pratiquées  sur  le  tympan. 

4207.  —  Mackie  [J.]  (Nottingham).  Le  chlorure  d'éthyle  anes- 
thésique   général    dans  la  chirurgie   nasale.    —    Pour  des 

raisons  diverses,  la  cocaïne,  le  protoxyde  d'azote,  le  chloroforme  et  Téther  sont 
des  anesthésiques  qu'on  ne  peut  pas  toujours  employer  en  chirurgie  nasale. 
Depuis  cinq  mois  environ  j'ai  songé  à  me  servir  du  chlorure  d'éthyle  comme 
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anesihcsiquc  gcnc-nil  et  maintenant  je  m'en  sers  continuellement  dans  mes 
interventions  du  côté  du  nez.  Ainsi  je  l'ai  employé  27  fois  pour  des  opérations 
sur  les  cornets  ou  les  sinus  ;  4  fois  pour  des  végétations  adénoïdes  ;  2  fois  pour 
des  malformations  de  la  cloison.  En  outre,  je  l'ai  administré  1 5  fois  pour  des 
dentistes  ou  des  chirurgiens  généraux,  soit,  au  total,  une  expérience  portant  sur 
48  cas.  Pas  une  seule  fois  je  n'ai  eu  la  moindre  alerte  ni  observé  le  plus  petit 
svmptôme  grave.  Dans  un  ou  deux  cas,  notamment  chez  un  alcoolique  avéré, 
j'ai  trouvé  plutôt  coûteux  l'emploi  de  cet  anesthésique  à  cause  de  la  quantité 
qu'il  m'a  fallu  employer.  Chez  quelques-uns  de  mes  premiers  malades,  très 
probablement  parce  que  je  craignais  de  donner  des  doses  excessives,  l'anesthé- 
sie  fut  plutôt  de  coune  durée. 

La  fa(,-on  qui  m'a  paru  la  plus  convenable  d'administrer  le  chlorure  d'éthyle 
c'est  d'appliquer  le  masque  sur  la  figure  de  manière  à  empêcher  toute  pénétra- 
tion d'air.  On  verse  l'anesthésique  rapidement  et  sans  discontinuer,  en  ayant 
soin  d'envoyer  le  jet  droit  dans  la  gaze  que  forme  l'inhalateur.  Pour  les  opé- 
rations de  courte  durée  comme  le  curettage  des  cellules  ethmoïdales  anté- 
rieures, j'ai  constaté  qu'il  suffisait  d'administrer  ainsi  brusquement  pendant 
demi  à  trois  quarts  de  minute.  On  aura  alors  une  anesthésie  durant  de 
deux  à  trois  minutes.  Pour  des  opérations  plus  longues  on  peut  augmenter 
considérablement  cette  durée.  L'action  de  cet  agent  est  tellement  énergique 
qu'il  est  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  degré  d'anesthésie.  Mais, 
après  avoir  brusquement  enlevé  le  masque  et  m'être  rendu  compte  du  réflexe 
conjonctival,  j'ai  pu,  généralement,  me  former  une  opinion  suffisante.  Le  chlo- 
rure d'éthyle,  localement,  détermine  de  l'anémie  de  la  pituitaire  ce  qui  permet 
de  pratiquer  une  opération  exsangue.  C'est  là  un  avantage  certain  ;  cependant 
il  faut  être  prudent.  En  effet,  l'anémie  a  tôt  disparu  pour  faire  place  à  une 
hémorragie  violente;  et,  si  vous  avez  laissé  partir  votre  malade  sans  faire  un 
tamponnement  préventif,  vous  pouvez  avoir  des  surprises  fort  désagréables. 

D'après  mon  expérience,  le  chlorure  d'éthyle,  qui  certainement  prendra  rang 
dans  la  chirurgie  générale,  offre  des  avantages  inappréciables  dans  les  inter- 
ventions du  côté  du  nez.  En  effet,  non  seulement  il  est  utile  pour  le  chirur- 
gien, mais  en  outre  il  constitue  une  méthode  pleine  de  sécurité  et  presque 
agréable  chez  certains  malades  où,  autrement,  on  éprouverait  les  plus  grandes 
difficultés. 

4208.  —  McKEowN  [D]  (.Manchester).  Difficultés  et  insuffisance 
de  la  théorie  généralement  admise  au  sujet  de  la  surdité 
adénoïdique  (  Voir  La  Pakoi.k,  n"  2,  Février  1902). 

Discussion  : 

J.  Home  :  Je  n'ai  pas  oublié,  et  nos  collègues  non  plus  très  certaine- 
ment, la  discussion  relative  à  la  communication  dont  vient  de  parler  l'orateur. 
Ace  propos  j'ai  fait  remarquer,  avec  plusieurs  autres,  que  l'amélioration  immé- 
diate constatée  dans  l'acuité  auditive  était,  selon  toute  vraisemblance,  et  dans 
une  large  proportion,  due  à  la  déplétion  soudaine  qui  suivait  l'opération.  La 
discussion  actuelle,  à  mon  avis,  a  tourné  autour  du  point  où  nous  en  étions 
restés  l'année  dernière,  et  la  question  ne  parait  pas  avoir  fait  le  moindre  pas 
en  avant. 


NOUVELLES 


Paris.  —  I.  Concours  à'Oto-Rhino  Laryngologiste   des  hôpitaux.  —  Le  con- 
cours s'est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  D'  Lombard. 


II.  Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  d'Oto-rhino-Larvngologie.  —  Par  déci- 
sion, en  date  du  i8  avril  1902,  le  D'  G.  Mahu  est  désigné  pour  remplir,  à  partir  du 
1"  mai,  les  fonctious  d'assistant. 


Prague.  —  Université  allemande.  —  Le  D'  Hmanuel  Zaufal  prof,  extraordinaire 
d'Otologie  a  été  nommé  professeur  ordinaire. 


BELGIQUE 


Bruxelles.  —  Société  belge  d'Otologie,  de  Rhinologie  et  de  Laryngologie.  — 

La  réunion  annuelle,  comme  nous  l'avons  déjà  annoncé  (V.  La  Parole,  p.  256,  avril 
1902)  a  eu  lieu  le  dimanche  i""  juin. 

I.  Séiiiice  du  matin  à  rhôpital  Saint-Jean.  —  â)  Présentations,  de  malades.  — 
MM.  Goris  :  Un  cas  de  complication  nasale  d' une  affection  orhitaire  ;  — Cheval  :  1°  Thrombo- 
phléhite  du  sinus  latéral,  d'origine  otique;  ligature  de  la  jugulaire  interne  ;  guérison;  —  2° 
Lipome  pharyngien  volumineux  ;  extraction  par  les  voies  naturelles  ;  guérison  ;  —  Broeckaert  : 
I"  Prothèse  nasale  (présentation  de  malades  et  d'instruments);  —  2°  Un  cas  d'cntothcHonie 
du  pavillon  de  l'oreille  ;  —  Capart  fils  :  Un  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral  ;  —  Delsaux  : 
1°  Un  cas  d'ulcération  du  pavillon  de  Foreille  (pour  diagnostic);  —  2°  Un  cas  de  tuberculose 
delà  langue;  —  3°  Collection  purulente  retro-pharyngienne;  —  4°  Eversion  du  ventri- 
cule de  Morgagni  ;  —  Hennebert  :  1°  Fistule  cervicale  (présentation  de  la  malade  ;  pré- 
parations microscopiques);  —  2"  Hypertrophie  du  pavillon  tubaire; —  5"  Lupus  du  pha- 
rynx; —  4°  Tumeur  du  pharynx  (pour  diagnostic);  — Labarre  :  Un  cas  de  sinusite  fronto- 
maxillairc  avec  carie  considérable  de  la  voûte  orbi  taire  ;  opération;  guérison;  —  Bayer  :  Un 
cas  de  surdité,  vertiges  et  bourdonnements,  traité  et  guéri  par  l'électricité  statique;  —  Eeman  : 
Un  cas  de  surdité  nerveuse  par  diphtérie;  —  2"   Un  cas  de  tumeur  du  pharynx. 

B).  Présentations  de  pièces  anatomiques.  —  MM.  Rousseaux  :  i"  Myxome  de 
l'amygdale  palatine  ;  —  2°  Fibrome  volumineux  du  larynx;  extraction  par  les  voies  naturelles 
(préparations  microscopiques); —  Capart  fils  :  Présentation  de  pièces  anatomiques;  — 
Delsaux  :  1°  Un  cas  d'abcès  cérébral  d'origine  otique  (pièces  anatomiques)  ;  —  2°  Coupes 
macroscopiques  du  rocher  d'un  sujet  porteur  de  malformation  du  paiillon  de  l'oreille  et  d'imper- 
foration  du  conduit  auditif  externe;  —  Beco  :  Tumeurs  du  nei. 

C).  Présentation  d'instruments.  —  MM.  Cheval  :  1°  Traitement  du  coryza  par  l'air 
chaud  ;  modification  de  l'instrumentation  de  MM.  Lcrmoyei  et  Mahu  ;  —  2°  Injection  de  vase- 
Une  stérilisée  dans  la  caisse  au  moyen  d'un  auto-injecteur  d'ampoules  ;  —  3°  Mendoza  (S.  de)  : 
Présentation  d'instruments  ;  —  Trétrôp  :  1°  Table  électrique  universelle; —  2°  Moteur  spé- 
cial pour  la  pratique  de  l'oto-rhino-laryngologie  ;  —  Delsaux  :  i"  Instrument  spécial  pour 
les  injections  inlra-trachéales  dans  les  affections  chroniques  de  la  trachée  ;  —  2°  Modification 
au  releveur  du  voile  de  Mahu  ;  —  Dispositif  permettant  défaire  la  transilhimination  des  sinus 
en  plein  jour  ;  —  Labarre  :  Présentation  d'instruments. 
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IL  Séance  de  l'après-midi  à  Vlnsiitiit  Soliay.  —  A.)  Rapports.  —  ^L\I.  Labarre  : 
Contribution  à  la  pathologie  de  la  trompe  d'Eiistache  (discussion)  ;  —  Capart  fils  :  De  l'ol- 
factoinétrii  (discussion). 

B.)  C0.MMUNICAT10NS.  —  M.\L  Ruault  :  Morcellement  des  amygdales  palatines;  — 
Capart,  fils  :  A  propos  d'une  hyperoslosc  du  conduit  auditif  externe  ;  —  Laurent  :  Irriga- 
tions naso-pbaryngiennes  en  position  dèclivi  ;  —  Goris  :  De  la  technique  de  l'extirpation  du 
pavillon  de  l'oreille  ;  —  Labarre  :  Un  cas  de  cancer  primitif  du  pavillon  de  l'oreille  ;  —  Lau- 
rens  :  Traitement  de  la  méningite  suppurée  d'origine  otique  par  les  lavages  cranio-rachidiens  ; 
—  Cheval  :  Corps  étranger  de  l'œsophage  ;  extraction;  —  Eeman  :  Nouveau  mode  de  pan- 
fement  après  les  opérations  radicales  dans  les  otites  moyennes  purulentes  ;  —  Van  Eckhaute  : 
Un  cas  d'èpilepsie  nasale  ;  —  Merckz  :  S'évralgies  réflexes  d'origine  nasale  ;  —  Blondiau  : 
Un  cas  d'èpilepsie  réflexe  d'abcès  latero-pbar\ngicn  ;  —  Delsaux  :  1°  Les  injections  inlni- 
tympanales  d'iodipinc  dans  les  débuts  de  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne  ;  —  2°  Le  hougirage  à 
l'adrénaline  de  la  trompe  d'Eustache  ;  —  Mendoza  (S.  de)  :  L'extrait  de  capsules  surrénales 
enoto-rhino-laryngologie  ;  —  Heyninx  A  propos  du  somnoforme  ;  —  Stella  (E.  de)  : 
Contribution  <i  Fétude  des  cellulites  mastoïdiennes  aberrantes  ;  —  Hennebert  :  1°  Deux  cas 
d'otite  aiguë  compliquée  d'antrite,  guéris  par  les  injections  intra-lympanales  de  vaseline  iodo- 
formée;  —  2"  Kotcs  sur  le  traitement  des  sinusites  maxillaires  ;  —  5°  Remarques  cliniques  ;  — 
Greift(de)  :  Notes  sur  les  sinusites  maxillaires  ;  —  Broeckaert  :  Traitement  de  l'oiène  par 
la  restauration  des  cornets  au  moyen  de  la  paraffine  guiajorméc  ;  —  Massier  :  Deux  cas  de 
phlegmon  delajosse  temporale  :  —  Marcel  Natier  :  Fausses  récidives  de  végétations  adénoïdes  ; 
inefficacité  de  trois  interventions  successives  che^  le  même  enfant  ;  origine  et  traitement  respira- 
toires;—  Parmentier  :  Guérison  d'un  goitre  après  enlèvement  de  polypes  muqueux  du  »/tf-. 


ETATS-UNIS. 


L  Boston.  —  Association  américaine  de  Laryngologie.  —  La  liste  des  commu- 
nications comprenait  non  seulement  celles  que  nous  avons  annoncées  prccédemmcmt 
(\'.  La  Parolu,  p.  2)6,  avril  1902),  mais  encore  les  suivantes  : 

Lundi  26  mai.  — Séance  du  matin.  ■ —  MM.  :  E.  L.  Shurly  :  Tumeur  du  pharynx; 
glande  tlnroïde  accessoire.  Ablation  et  myxœdème  consécutif;  —  J.  W.  Gleitsmann  (J.  W.)  : 
Sarcome  sons  glottique  ;  ablation  endo-laryngèe  au  mo\en  de  l'anse  galvano-caiistique  ;  — 
C.  H.  Knigbt  :  Un  cas  d'èpithélioma  du  larynx  ;  —  D.  B.  Delavan  :  Les  rayons  X  dans 
le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  larynx;  —  J.  P.  Clark  :  Dilatation  rapide  et  usage 
prolongé  des  tubes  éi  intubation  dans  les  cas  d'occlusion  cicatricielle  et  de  sténose  du  larynx; 
relation  de  cas  ;  —  M.  Natier  :  La  voix  de  fausset.  Origine  et  traitement  respiratoires. 
Altérations  dentaires. 

Mardi  2j  mai.  —  Séance  du  nuitin.  —  Rapport  :  Lifections  générales  aiguës  développées 
dans  le  tissu  lymphoïde  des  voies  aériennes  supérieures.  MM.  :  J.  L.  Goodale  :  Pathologie 
et  H.  L.  Swain  :  Symptômes  et  traitement  ;  —  E.  F.  Ingalls  :  Du  soi-disant  traitement 
préventif  du  hay-fever  ;  —  G.  B.  Hope  :  Quelques  remarques  cliniques  relatives  au  ha\- 
fever  et  de  son  traitement  rationnel;  —  C.  C.  Rice  :  Modifications  caractéristiques  dans 
l'aspect  des  cartilages  aryténoïdes  parfois  observés  che^  les  professionnels  du  chant  et  che^  les 
acteurs.  Accroissement  compensateur  dans  le  volume  et  la  fonction  des  bandes  ventriculaires 
alors  que  les  cordes  ne  fonctionnent  pas  normalement;  —  C.  H.  Makuen  :  /(elation  d'un 
cas  de  bégaiement  avec  présentation  du  nutlade;  —  T.  Hubbard  :  Ulcère  perforant  des 
piliers  palatins  au  cours  de  la  scarlatine.  Observations. 

Séancede  l'après-midi.  —  MM.  :  S.  W.  Langmaid  :  Epidémie  d'adénite  cervicale  non 
suppurée  ;  —  D.  E.  Kyle  :  fathologie  chimique  de  la  salive  et  des  sécrétions  pharyngées 
{S\a\o-Si:mtio\ogie)  comme  procédé  diagnostic  ;  —  F.  E.  Hopkins  :  ■i)Un  cas  de  plaie  péné- 
trante du  larynx  ;  —  b)  Un  cas  de  corps  étranger  de  la  bronche;  —  F.  W.  Hinkel  :  Trai- 
tement de  l'empyèmedu  sinus  sphènoïdal  :  —  J.  E.  Logan  :  Végétations  adénoïdes  de  l'adulte. 

Mercredi    2S  Mai.  —  Séance  du  matin  (clôture).  —  NLM.  E.  Mayer  :   Adénome  du  Hf^. 
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Observation  ;  —  J.  Price-Browil  :  Emploi  d'iilfelles  de  caoutchouc  pour  le  traitement  des 
déviations  du  cartilage  triangulaire  ;  —  R.  C.  Myles  :  Abcès  traumatique  et  nécrose  du  car- 
tilage triangulaire  du  uri-  Observations.  Traitement  spécial  pour  prévenir  les  déformations 
extérieures;  —  M.  R.  Ward  :  Périclmidrite  du  larynx  ;  —  J.  F.  McKernon  :  Division 
congénitale  du  palais;  remarques  nouvelles  sur  le  traitement  et  ses  résultats;  —  F.  C.  Cobb  : 
Leucoplasie  ; —  J.  O.Roe  :  Précautions  à  prendre  dans  l'emploi  d'extrait  de  capsules  surré- 
nales ;  —  R.  Frothingham  :  Allaitement  au  sein  défectueux  comme  cause  des  déformations 
du  nex_. 

Le  bureau  pour  l'année  igoj  a  été  constitué  de  la  façon  suivante  : 

MM.  J.  H.  Bryan  (Washington),  PcMiWfK/;  —  G.  A.  Leland  (Boston),  r"  Vice-  Prési- 
dent;—T.  M.  Hardie  (Chicago),  2°  Vice-Président  ;  —  J.  E.  Newcomb  (New-York), 
Secrétaire-Trésorier  ;  —  J.  W.  Farlow,  Membre. 

A.)  Ont  été  élus  :  Membres  titulaires.  • —  MM.  C.  G.  Goakley  (New  York)  et 
C.  W.  Richardson  (Washington). 

B.)  Membres  correspondants.  —  MM.  P.  Heymann  (Berlin)  ;  M.  Lermoyez 
(Paris)  et  Saint-Clair  Thomson  (Londres). 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Washington  en  même  temps  que  le  Congrès  trien- 
nal de  l'Association  américaine  des  médecins  et  chirurgiens. 


IL  Kew  York —  A).  Société   d'Otologie.  La  Société  a  été  fondée  au  mois  de  février 
et  le  bureau  constitué  de  la  l'açon  suivante  : 

MM.  :  GuitereS,   Président;   K.  Otis,  J'iir-Président. 

B).   —  New  York  Policlinic  School  and  HospitaL  —  Le  DM.  D.  Lederman 

a  été  nommé  professeur  adjoint  de  Laryngologic  et  de  Rhinologie. 


IIL  Philadelphie.  —  Philadelphia  Polyclinic.    —  Le  D'    G.  Stout  est  nommé  pro- 
fesseur d'Otologie  en  remplacement  du  D'  B.  RandaU.  démissionnaire. 


IV,  Shreveporl.  —  Société  médicale  de  l'État  de  la  Louisiane.  —  La  procliaine 
réunion  aura  lieu  les  3,  4  et  5  juin  1902. 

J).  Chirurgie  de  la  bouche.  —  M.  C.  J.  Friedrichs  (New  Orléans)  :  Soins  des 
dents  che:^  les  enfants. 

B).  Otologie,  LARyNGOLOGiE  ET  RiiixoLOGiE.  —  G.  King  et  P.  G.  Landfried 
(New  Orléans)  :  Syphilis  du  nc^  ;  —  W.  Scheppegrell  (New  Orléans)  :  L'oreille  au  point 
de  vue  médico-légal. 


ROYAUME-UNI 

Birmingham.  —  Birmingham  and  Midland  Ear  et  Throat  HospitaL  —  M.  le 

D'  W.  Lamb  a  été  nommé  chirurgien  honoraire  .'i  la  place   du  D''  Cli.   Warden  démis- 
sionnaire. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MAÇON,    PROTAT    FRERES,    IMPRIMEURS. 


L'Enseignement  de   la   Prononciation 


Par  la  Vue  '. 


IV 

ACTION    DU    LARYNX    DANS    LES    EXPLOSIVES 

Je  me  suis  déjà  occupé  de  cette  question  à  propos  d'expériences 
fuites  avec  un  Américain  -  et  j'ai  montré  comment  on  peut,  en 
peu  de  temps,  par  la  simple  vue  des  tracés  obtenus,  rectifier  une 
prononciation  fautive. 

Aujourd'hui,  je  voudrais  donner  une  idée  de  la  variété  que 
présentent  chez  les  étrangers  les  explosives  françaises,  sans  tenir 
compte  d'autre  chose  que  de  leur  sonorité,  c'est-à-dire  de  la  part 
que  prend  le  larvnx  à  leur  production. 

J'avais  fait,  l'hiver  dernier,  à  l'Institut  catholique,  une  série 
de  conférences  sur  les  sonores  françaises  comparées  aux  consonnes 
douces  des  langues  germaniques,  et  j'avais  essayé  de  donner  à 
mon  enseignement  un  but  pratique.  Pour  savoir  si  j'avais  réussi, 
j'invitai  mes  auditeurs  à  se  rendre  au  laboratoire  de  Phonétique 
expérimentale  du  Collège  de  France  et  je  leur  promis  diverses 
expériences. 

Mes  deux  élèves  assidus,  M.  l'abbé Rigal  et  M.  Popovici,  s'étaient 
chargés  de  l'exploration  du  larynx^  et,  pour  ménager  le  temps, 
ils  limitèrent  leurs  recherches  à  b  d  g  français  prononcés  à  l'ini- 
tiale et  devant  a.  Chaque  étranger  devait  donc  dire  bn,  da,  ga.  Le 
souffle  était  recueilli,  au  sortir  de  la  bouche,  dans  une  embou- 
chure,  et  une  capsule  maintenue  sur  le  larynx,   à  l'aide   d'une 


1.  Voir  Li  Pli  rôle,  octobre  1901,  pp.  557-^94  et  février  1902,  pp.  80-8}. 

2.  1m  Parole,  octobre  1901. 
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cravate  de  caoutchouc,  transmettait  à  un  tambour  les  vibrations 
de  cet   organe.    L'expérience   était  simple  et  ne   demandait  du 


(^Précis  de    ■Proii.  freine.) 
Fig.  I. 

Inscription  de  la  parole. 

La  voix  est  recueillie  sur  les  lèvres  au  moyen  d'une  embouchure  ;  le  courant  d'air 
nasal,  à  l'aide  d'une  petite  olive;  les  vibrations  du  larynx,  avec  une  capsule  exploratrice 
fixée  sur  le  cartilage  thyroïde  par  une  cravate  de  caoutchouc.  —  Ces  appareils  récepteurs 
sont  mis  en  communication  par  des  tubes  avec  trois  tambours  inscripteurs,  cuvettes  plates 
recouvertes  à  leur  partie  supérieure  d'une  membrane  de  caoutchouc  au  centre  de  laquelle 
est  collé  un  petit  support  d'aluminium  soutenant  un  long  style.  Le  mouvement  vibratoire 
se  transmet  par  la  membrane  au  style  qui  l'inscrit  sur  un  cylindre  noirci  mû  par  un 
rouage  d'horlogerie.  La  plume  partout  où  elle  passe  laisse  une  trace  blanche  qui  peut 
ensuite  être  photographiée  et  clichée. 


sujet  aucune  initiation  préalable.  Il  lui  suffisait  de  prononcer  les 
syllabes  demandées  devant  le  cylindre  noirci,  comme  on  le  voit 
dans  la  figure  i,  en  supprimant  l'exploration  nasale. 

Parmi  les  tracés  obtenus,  plusieurs  n'oftmient  rien  d'anormal 
et  répondaient  exactement  au  type  français.  De  ceux-là  je  ne 
dirai  rien.  Je  ne  m'arrêterai  qu'à  ceux  qui  présentent  des  parti- 
cularités intéressantes. 
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\^oici  d'abord  les  traces  de  ba,  da,  ga,  prononcés  par  un  Fran- 
çais (fig.  2).  La  ligne  pointillée  marque  le  moment  de  l'explosion 
de  la  consonne.  Tout  ce  qui  est  à  gauche  de  cette  ligne  appar- 


\' 


U5 
^<L 


1-i-.   2. 

Explosives  sonores  françaises. 

B.  Souffle  de  la  bouche.  —  L.  Larynx. 

I.   ba.  —  2.  da.  —  }.  ga. 


tient  à  l'occlusion  et  au  travail  laryngien  qui  précède  l'ouver- 
ture du  tube  vocal,  des  lèvres  pour  b,  de  la  bouche  par  la  sépa- 
ration de  la  langue  et  du  palais  pour  d  et  g.  L'effet  acoustique, 
pris  isolément  et  en  dehors  de  l'explosion,  paraît  mince,  il  se 
borne  à  un  petit  murmure,  qui  pourtant  est  perceptible  à  plus 
de  six  mètres  dans  un  appartement  clos.  Mais  il  est  considérable 
dans  l'ensemble  de  l'articulation,  et  l'explosion  en  est  essentiel- 
lement modifiée  :  la  différence  produite  sur  notre  oreille  est  celle 
de  b  à  /),  de  d  à  /  et  de  ,0-  à  k.  C'est  sur  cette  partie  seule  des 
consonnes  que  je  désire  appeler  l'attention.  On  remarquera  que 
les  vibrations  du  larynx  deviennent  de  plus  en  plus  amples  à 
partir  du  début  jusqu'au  moment  de  l'explosion.  L'effort  qui  se 
produit  dans  le  larynx  se  montre  encore  dans  la  déviation  de  la 
ligne  qui  correspond   à  une  pression  de  plus  en  plus  grande  du 
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canal  sus-glottique   contre   la  membrane   de  la  capsule  explora- 
trice. 

Un  Suisse  allemand  reproduit  un  type  analogue  (fig.  3)  mais, 


"  tFig.  3- 

Explosives  sonores  Jditcs  p.ir  un  Suisse  allcniani. 
B.   Bouche.  —  L.  Larynx. 
1.  ha.  —  2.  dn.  vi 


les  tracés  étant  tous  gravés  à  la  même  échelle,  on  est  frappé  du 
peu  de  durée  qu'a  pris  le  travail  laryngien  avant  l'explosion,  et 
de  son  peu  d'intensité. 

Le  type  de  la  douce  sourde  (non  laryngienne)  nous  a  été  fourni 


J^'g-  4. 

Explosives  sonores  dites  par  un  Américain. 
B.   Bouche.  —  L.  Larynx. 
I.  ha.  —  2.  da.  —   ?.  ga. 


par  un  Américain  (fig.  4),  pour  i/«et  pouri,''^.  Les  vibrations  du 
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Fig-   S- 

Explosives  sonores^dites  par  une  Allemande. 
B.   Bouche.  —  L.  Larynx. 
I.  ba.  —  2.'da.  —  3.  ga. 


Fig.  6. 

Explosives  sonores  dites  par  un  Américain. 
B.  Bouche.  —  L.  Lan-nx. 
I.  ba.  —  2.  da.  —  ^.  ga. 
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larynx  ne  commencent  qu'au  moment  de  l'explosion.  Pour  des 
oreilles  françaises,  ces  d,  g,  ne  sont  que  des  t,  k,  faiblement  arti- 
culés. 

Le  b  a  été  quelques  instants  et  bien  faiblement  sonore  avant 
l'explosion  (fig.  4). 

Une  Allemande  a  su  imprimer  à  son  larynx  une  action  vibra- 
toire beaucoup  plus  considérable  (fig.  5),  mais  pour  /;  et  d,  il  y  a 
eu  un  relâchement  complet  des  cordes  vocales,  un  peu  avant 
l'explosion,  et  les  vibrations  ont  cessé.  Pour  g,  le  travail  laryn- 
gien n'a  pas  cessé  entièrement,  il  n'y  a  eu  que  diminution  de 
l'effort. 

Sont  conformes  à  ce  dernier  type  les  tracés  d'un  autre  Amé- 
ricain (fig.    6)  et  d'un   Hollandais  (fig.  7).    On    s'explique  très 


Fig.  7. 

ga  prononcé  par  un  Hollandais. 
B.  Bouche.  —  L.  Larynx. 

bien  ces  tracés.  Le  travail  articulatoire  qui  est  intense  dans  les 
langues  germaniques  pour  b,  d,  g,  a  été  modéré  au  début  et  le 
larynx  a  pu  vibrer  librement  ;  mais,  à  l'approche  de  l'explosion, 
il  est  devenu  plus  énergique,  entraînant,  comme  conséquence,  le 
relâchement  des  cordes  vocales. 

La  raison  qui  explique  le  silence  complet  ou  relatif  du  larynx 
au  moment  qui  précède  immédiatement  l'explosion,  nous  sug- 
gère le  moyen  de  corriger  le  défaut.  Il  fiiut  modérer  le  travail 
articulatoire,  et  l'on  aura  la  liberté  de  maintenir  l'effort  sur  les 
cordes  vocales  jusqu'au  bout. 

Le  désir  de  trop  bien  faire  a  porté  une  jeune  Anglaise  à  pro- 
longer l'occlusion  au  delà  de  toute  mesure  (fig.  8).  Le  deuxième 
ba  seul  était  dans  de  justes  proportions. 

Huit  jours  plus  tard,  je  recommençai  l'expérience  avec  la  même 
jeune  fille.  Toute  la  semaine,  elle  s'était  exercée.  Malheureusement, 
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si  elle  avait  ramené  l'occlusion  à  une  durée  normale,  elle  l'avait 
dépouillée  en  grande  partie  de'sa  sonorité  (fig.  9). 


Fig.  8. 

Explosives  sonores  dites  par  une  Anglaise. 

(i"    expéricnce'i. 

B.  Bouche.  —  L.  Larynx. 

I.  ba.  —  2.  da.  —  j.  ga.  —  4.   ba. 


Comment  faire  pour  imiter  les  Français  dans  la  production  de 
leurs  occlusives  sonores  h,  d,  g  }  Est-il  possible  de  commander 
au  larynx  dans  ce  cas  ?  Non,  sans  doute,  directement.  Mais  on 
le  peut  d'une  façon  détournée.  Plusieurs  moyens  sont  indiqués 
et  pratiqués  avec  plus  ou  moins  de  succès, 

La  première  chose  à  faire  est  d'écarter  l'obstacle  qui  provient 
d'une  pression  excessive  des  lèvres'ou  de  la  langue,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  voir. 
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Une  seconde  précaution  à  prendre,  c'est  de  laisser  une  cer- 
taine élasticité  aux  joues  et  aux  autres  parois  de  l'arrière-bouche. 
En  effet,  l'air  passe  par  la  glotte  pour  mettre  les  cordes  vocales 
en  mouvement,   et  cet  air  doit  trouver  sa  place  quelque  part. 


Fig.  9. 

Explosives  sonores  dites  par  une  Anglaise. 

(2"  expérience). 

B.  Bouche.  —  L.  Larynx. 

I.  ba.  —  2.  du.  —  3.  gn. 


Mais  si  l'orifice  est  fermé,  où  se  logera-t-il  ?  La  plus  grande  par- 
tie s'emmagasinera  dans  la  bouche  ou  l'arrière-bouche,  une 
petite  partie  pourra  passer  par  les  fosses  nasales. 

On  a  conseillé  de  produire  une  m  ou  une  ;/  en  avant  de  b  dg 
et  de  dire  iiib,  nd,  ug.  Mais  ici  le  remède  est  pire  que  le  mal, 
car  le  son  est  dénaturé.  Conseillons  seulement  de  ne  pas  raidir 
les  cloisons  sus-glottiques. 

Un  moyen  excellent  consiste  à  s'appliquer  la  paume  des  mains 
sur  les  oreilles  ou  mieux  à  fermer  les  conduits  auditifs  externes 
avec  les  doigts.  L'air,  en  s'emmagasinant  dans  la  cavité  de  l'ar- 
rière-bouche, passe  par  la  trompe  d'Eustache,  pénètre  dans 
l'oreille  moyenne  et  fait  résonner  le  tympan,  ce  qui  ne  se  pro- 
duit pas  pour  la  voyelle  a,  car  l'orifice  buccal  est  largement 
ouvert.  Donc  si  les  syllabes  ba,  da,  ga,  ont  été  dites  avec  des 
consonnes  sonores,  on  le  sent  très  bien.  On  le  sentirait  encore 
avec  les  mains  appliquées  sur  les  joues. 

On  a  enfin  cherché  le  moyen  de  rendre  sensible  directement  à 
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l'oreille  les  vibrations  du  larvnx  à  laide  d'un  appareil  appliqué 
sur  l'organe.  Le  moven  existe  depuis  longtemps.  L'explorateur 
du  larynx  de  mon  ami  le  D""  Rosapelly  fait  entendre  un  cliquetis 
quand  le  larynx  vibre.  On  n'a  encore  rien  trouvé  d'aussi  bon. 
l'ai  eu  la  pensée  de  le  débarrasser  de  ses  accessoires  destinés  à  la 
transmission  électrique  pour  en  diminuer  le  prix  et  de  le  réduire 
aux  organes  strictement  nécessaires (fig.  lo).  Dans  cet  état,  il  fonc- 
tionne très  bien  et  je  crois  pouvoir  le  recommander.  Mais  je  me  hâte 


Explorateur  du  larynx. 
L'appareil   se   compose  essentiellement   d'un   marteau  suspendu   entre  deux  borne 
métalliques  dont  l'une  est  fixe  et  l'autre  constituée  par  une  vis  de  réglage.   Le  marteau 
est  logé  dans  l'échancrure  du  bloc. 


de  faire  observer  que  le  maniement  en  est  un  peu  délicat  sur- 
tout pour  les  personnes  nerveuses.  Comme  il  se  compose  d'un 
petit  marteau  suspendu  entre  deux  pointes,  et  que  le  mouve- 
ment vibratoire  qui  doit  le  déplacer  n'est  pas  d'une  grande  puis- 
sance, il  est  nécessaire  de  le  tenir  bien  en  équilibre.  Voici  com- 
ment on  peut  procéder  :  on  prend  l'appareil  par  le  carré  et  on 
applique  très  légèrement  le  bouton  sur  le  larynx,  de  préférence 
sur  le  coté,  puis  on  fait  entendre  un  son  on  ou  ..,  que  l'on  pro- 
longe en  maintenant  l'appareil  en  place  et  en  modifiant  très  peu 
sa  position  dans  différents  sens,  s'il  ne  fait  entendre  aucun  son. 
C'est  seulement  quand  on  a  trouvé  le  bon  endroit  et  la  bonne 
position,  qu'on  peut  procéder  aux  expériences. 

On  remarquera  que  l'appareil  peut  résonner  très  bien  pour 
toutes  les  voyelles  et  rester  silencieux  pour  a.  C'est  que  Va  cor- 
respond au  travail  laryngien  le  moins  intense.  On  profite  de  cette 
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circonstance  pour  s'assurer  si  l'on  fait  bien  vibrer  le  larynx  pour 
ba,  da,  ga,  car  les  seules  vibrations  reproduites  par  l'appareil  sont 
celles  des  consonnes.  On  s'en  aperçoit  en  comparant  les  syllabes 
précédentes  avec  pa,  ta,  ha,  pour  lesquelles  l'appareil  ne  rend 
qu'un  petit  bruit  instantané. 

Quant  à  la  valeur  pédagogique  de  l'appareil,  c'est  aux  maîtres 
qui  auront  l'idée  de  l'expérimenter,  qu'il  appartiendra  de  se  pro- 
noncer. 

L'abbé  Rousselot 


ANALYSE 

du   courant  d'air   phonateur  en  tchèque. 
{Suite  '). 


J'ai  commencé  par  inscrire  la  voyelle  a  seule  afin  de  pouvoir 
comparer  les  vibrations  de  la  voyelle  isolée  et  celles  de  la  voyelle 
en  contact  avec  une  consonne  (fig.  14). 


I 


Fig.   14. 

Voyelle  a 

(Inscription  du  souffle). 

Dans  ma  prononciation  habituelle,  a  donne  pour  la  bouche  une 
série  de  périodes  à  trois  ondulations  dont  la  première  est  régu- 
lièrement la  plus  petite  et  celle  du  milieu,  la  plus  grande ^  Au 
début,  ces  périodes  sont  très  fliibles.  Chacune  d'elles  semble 
composée  de  trois  vibrations  simples  juxtaposées  et  ne  change 
pas  de  forme  même  dans  la  prononciation  énergique.  Elles  aug- 
mentent à  mesure  qu'elles  s'approchent  du  milieu  de  la  voyelle 
pour  diminuer  ensuite  et  se  terminer  par  quelques  vibrations 
simples. 

Si  nous  comparons  le  tracé  d'un  a  isolé  et  celui  d'un  a  pro- 
noncé après  une  sourde,  un  p  par  exemple  (fig.  15),  nous  pou- 
vons constater  un  grand  désaccord  pour  une  et  même  plusieurs 
vibrations. 


1.  Voir  La  Parole,  n"  },  1902,   p.    150  et  suiv. 

2.  Exceptionnellement  j'ai  trouvé  la  forme  inverse  pour  la  seconde  moitié  de  la  voyelle 
a.  Je  me  contente  de  le  constater  ne  pouvant  entrer  dans  les  détails. 

Il  faut  noter  que  jï  considère  seulement  la  forme  extérieure  des  vibrations  sans  analy- 
ser mathématiquement  les  courbes.  Je  ne  prétends  pas  non  plus  arriver  à  une  précision 
absolue,  puisqu'elle  n'est  possible  que  par  l'analyse  telle  que  l'ont  faite  M.  Hermann 
et  d'autret  pour  les  voyelles. 
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(Prononciation  modérée). 


L'inscripteur  de  la  voix  a  été  renversé  :  les  déplacements  de  la  plume  se  sont  donc 
faits  de  haut  en  bas.  Aussi  l'explosion  est-elle  marquée  par  une  descente  et  non  par 
une  élévation  de  la  ligne  de  la  bouche  comme  dans  le  dispositif  ordinairement  employé^ 


Ainsi  pa  a  ordinairement  deux  vibrations  inégales  et  déformées 
sur  une  longueur  de  1/2  à  3/4  de  mm.  Dans  une  prononciation 
plus  forte  (fig.  16),  les  premières  vibrations  (3  à  7)  sont  agran- 
dies. Je  n'en  ai  jamais  trouvé  de  semblables  pour  le  commence- 
ment de  la  voyelle  isolée. 


Fig.   16. 


pa 


(prononciation  énergique). 
Le  tracé  du  larynx  est  renversé  (cf.  fig.  i  s). 


En  outre,  dans  la  plupart  des  cas,  les  vibrations  de  la  bouche 
n'apparaissent  que  1/2  à  5/8  de  mm.  après  le  début  des  vibra- 
tions laryngiennes,  qui  concorde  toujours  avec  l'explosion.  Si  on 
additionne  la  longueur  des  vibrations  inégales  et  celle  de  l'espace 
vide  initial,  on  trouve  ordinairement  i  mm.  1/4  .sur  i  mm.  3/4 
que  mesure  en  tout  l'explosion  buccale. 

C'est  donc  seulement  dans  le  dernier  quart  qu'apparaît  la 
voyelle  pure. 
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Voici  quelques  chiffres  pour  pa: 


Espice  vide  après  le 

commencement  de 

l'explosion. 

1/2  mm. 

5/8 
I 

1/2 
I   1/4 
I 
I   1/4 


Vibrations  indécises.       Largeur  tot.ile  de  l'explosion. 

»    mm.  I   3/4  mm. 

I    3/4 


1/2  I    3/4 

,      (une  seule  vib.  ; 

V2       indécise).  ^     ^2 

1/2  I    3/4    j 

5/8  — '«  ' 

1/4 


I   5/8  . 

I   1/2  ) 


prononce 
fort. 


Knfin  trois  exemples  où  les  vibrations  sont  déformées  pendant 
toute  l'explosion  : 


I   mm. 

I 

1/2 


2/3  mm. 

I  2/3  mm 

1/2 

I  r/2 

7/6 

I  2/3 

I 


Les  3/4  du  début  et,  sans  aucun  doute,  l'espace  initial  vide 
de  vibrations,  doit  être  attribue  à  rinfluence  du  bruit  produit 
par  l'ouverture  des  lèvres. 

Il  en  est  de  même  pour  ha  (fig.  17). 


Fig.   17. 


1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  membrane  (oreille  inscriptrice). 
Le  tracé  2  est  renversé  (ci.  fig.    15). 

Les  mesures  sont  1/2  à  i  mm.  1/4  d'espace  vide  (il  est  à 
noter  que,  pour  ka,  le  larynx  se  met  à  vibrer  au  moment  précis 
de  l'explosion  buccale),  puis  sur  une  longueur  de  1/2  mm.  à 
I    mm.    1/2,  apparaissent   les   vibrations  indécises.  L'explosion 
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comptant  en  tout  de  2  mm.  1/4  à  2  mm.  3/4,  on  voit  que  la 
voyelle  pure  ne  commence  que  dans  le  second  tiers  et  vers  le 
point  culminant  de  l'explosion. 

Voici  quelques  chiffres  pour  ka  : 


Espace  vide  après  le 

commencement  de 

l'explosion. 

Vibrations  indécises. 

Larg 

;eur  totale  de  l'explosion. 

1/2  mm. 

1/2 

mm. 

23/4  mm. 

I  1/4 

I 

1/2 

2    1/2 

I  ■ 

3/4 

2    1/4 

I  1/4 

1/2 

2    1/4 

I  1/4 

» 

2    1/4 

I 

3/4 

2    1/8 

Dans  la  prononciation  faible,  l'explosion  étant  plus  molle,  les 
vibrations  existent  sur  toute  l'étendue  du  tracé  buccal.  Leur 
présence  dans  ce  cas  prouve  que  ce  n'est  point  à  l'inertie  de  la 
plume  qu'il  fliut  attribuer  leur  disparition  dans  une  prononciation 
forte,  mais  bien  à  l'énergie  de  l'articulation. 

La  combinaison  du  bruit  consonantique  avec  la  voyelle  pen- 
dant l'explosion  ne   fait  aucun  doute. 

Les  expériences  faites  avec  l'électricité  (fig.  18  et  19)  sont  à  cet 
égard  très  claires. 


pa 


Fig.   18. 


1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  électrique. 


La  déformation  des  vibrations  initiales  ne  peut  être  attribuée 
qu'à  l'influence  du  bruit  consonantique. 
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ka  ka 

Fig.   19. 


1.  Inscripieur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  ékctriqae. 


De  ces  constatations  il  résulte  : 

r"  Qu'une  séparation  absolue  entre  la  consonne  p,  k,  et  la 
voyelle  a,  pour  ma  prononciation,  est  impossible  à  déterminer. 
Il  est  plus  juste  de  dire  que  les  deux  articulations  coexistent  pen- 
dant une  partie  de  l'explosion. 

2°  Que  la  durée  de  cette  combinaison  n'est  pas  constante  mais 
dépend  de  la  force  employée  pour  la  production  de  la  consonne. 
La  limite  postérieure  de  la  consonne —  si  l'on  peut  parler  d'une 
limite  —  est  donc  plus  ou  moins  reculée  selon  la  vigueur  de 
l'articulation. 

Ce  tait  n'est  pas  propre  aux  seules  consonnes  p,  k.  Je  le 
constate  aussi  pour  les  autres,  /  par  exemple. 

Il  est  nécessaire  de  marquer  le  rapport  entre  les  vibrations 
laryngiennes  et  la  forme  du  tracé  buccal  pour  /.  Or,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  larynx  commence  à  vibrer  au  moment 
précis  de  l'explosion'.  C'est  ce  qui  distingue  t  dur  du  /  mouillé 
où  une  partie  du  tracé  est  sans  vibrations  (de  7  8  de  mm.  à 
I  mm.  13  de  longueur  sur  2  mm.  14  à  2  mm.  3  4  que 
mesure  en  tout  l'explosion). 

La  combinaison  du  bruit  consonantique  et  de  la  voyelle  est 
encore  démontrée  par  le  retard  des  vibrations  buccales  sur  celles 
du  larynx.  Si  dans  la  prononciation  faible  elles  présentent  un 
accord  presque  complet,  pour  la  voix  haute  je  constate  que    la 


I.  Je  n'ii  poiat  pu  ▼eriâcr  si  les  cas  qui  toat  exception   sont  tout  i  fait  sûrs;  miis  il 
est  possible  qoe  l'accord  pour  /  soit  général. 
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partie  sans  vibrations  est  de  3/4  à  i  mm.  1/8  sur  une  longueur 
totale  de  i  mm.  3/4  à  2  mm.  1/3.  En  outre,  les  vibrations 
buccales  sont,  dès  leur  commencement,  très  agrandies,  fait  déjà 
remarqué  pour^  et  k  (fig.  20). 


la 
Fig.  20. 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  membrane  (oreille  inscriptrice). 
Le  tracé  2  est  renversé  (cf.  fig.  15). 


Voici  quelques  chiffres  pour  ta 

Espace  sans  vibrations. 

1/4  mm. 

3/4 
I 

3/4 
I 

I    1/8 
I 

3/4 


Largeur  totale  de  l'explosion. 

1  3/4  mm. 

2 

2  1/3 

2   1/4 

I  1/3 

I  3/4 

I  3/4 

I  3/4 


Le  commencement  de  la  voyelle  apparaît  entre  le  début  et  la 
fin  de  l'explosion.  Sa  place  dépend  de  la  force  avec  laquelle  la 
consonne  a  été  émise. 

Pour  /  mouillé  l'espace  sans  vibrations  est  naturellement  plus 
grand,  parce  que  la  partie  des  vibrations  effacées  par  le  bruit  est 
augmentée  de  la  portion  initiale  qui  est  toujours  sans  vibrations. 
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Par  exemple  : 

Espace  sans  vibrations. 


Avant  le  début  Jes 
vibrations  larj-ngicnnes. 

7/8  mm. 

I   1/3 


Après  le  début  des 
vibrations  laryngiennes. 

1/4  mm. 

» 


Largeur  totale  de 
l'explosion. 

23/4  mm. 

2    1/4 


Considérons  maintenant  les  continues  c,  c,  s,  s,  ch,  f,  qui 
paraissent  au  premier  abord  échapper  à  l'influence  du  bruit, 
vu  la  longueur  de  l'espace  qui  est  sans  vibrations  et  pendant 
lequel  il  a  eu  suffisamment  le  temps  de  se  produire. 

En  effet,  pour  la  prononciation  ordinaire,  je  n'ai  point  constaté 
la  combinaison  déjà  signalée.  Mais  la  prononciation  énergique 
montre  le  phénomène  tel  que  nous  l'avons  observé  dans  les 
consonnes^,  k. 

Pour  ca  et  ta,  les  vibrations  apparaissent  5/8  à  3/4  de  mm. 
avant  le  sommet  de  la  courbe  de  l'explosion  (rtg.  21). 


Fig.  21. 

I,  i'  £a  —  2,  2'  €(1 

Tous  les  tracés  sont  renversés  ;cf.  fig.  15). 

C'est  cette  partie  qui  a  une  forme  ondulée  et  irrégulière. 

Il  en  est  de  même  pour  sa  et  sa  (fig.  22)  sauf  que  la  défor- 
mation des  vibrations  paraît  être  moins  marquée,  c'est  pourquoi 
l'inscripteur  électrique  ne  présente  pas  le  retard  initial  que  nous 
avons  vu  pour  p  (fig.  23). 

L'/se  comporte  de  la  même  f;içon  (fig.  24  et  25). 

Toutes  les  sourdes,  au  moins  pour  la  prononciation  forte, 
montrent  la  combinaison  du    bruit  avec  les  vibrations  initiales 


26 
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Fig.    22. 

sa  et  sa 
(Inscription  de  la  voix  seule). 


Fig.  25. 


1.  Inscripteur  ordinaire, 

2.  Inscripteur  électrique. 


Fig.  24. 
Ja 
Les  deux  tracés  sont  renversés  (cf.  fig.  15). 


/-«• 


Fig.  25. 


1,  Inscripteur   ordinaire. 

2.  Inscripteur  électrique. 


fa 
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de  la  voyelle  suivante.  Par  analogie,  on  peut  supposer  que  les 
choses  se  produisent  de  la  même  façon  pour  les  sonores  corres- 
pondantes. 

Tout  d'abord,  il  faut  constater  un  accord  important  entre  les 
deux  groupes  de  sons  :  l'apparition  de  la  voyelle  est  simultanée 
avec  l'explosion  ou  en  général  avec  l'écartement  de  la  barrière 
opposée  au  passage  de  l'air,  c'est  ce  que  montre  la  différence  des 
vibrations  laryngiennes  qui,  à  ce  moment,  se  séparent  très  net- 
tement. 

Cette  influence  est  très  claire  pour  ba. 

La  fig.  26  montre  les  vibrations  modifiées  pendant  tout  le 
temps  de  l'explosion  et  la  forme  nette  de  Va  n'apparaît  qu'après 
le  point  culminant.  Un  exemple  découpé  dans  la  même 
feuille  d'expérience  offre  pour  pa  la  même  particularité  :  les  vibra- 
tions initiales  sont  à  peu  près  effacées  sur  l'espace  de  i  mm.  pour 
une  explosion  qui  mesure  i  mm.  2/3. 


Fig.  26. 
ba 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  â  membrane  (oreille  inscriptrice). 
Le  tracé  2  est  renversé  (cf.  fig.  15). 


Cependant,  les  modifications  pour  ba  ne  vont  pas  d'ordinaire 
si  loin.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'y  a  que  la  première  vibra- 
tion qui  soit  déformée,  la  force  de  l'explosion  étant  moins  grande 
que  pour  la  sourde  p. 

Quelques  chiffres  pour  ba  : 

Vibrations  effacées.  Vibrations  indécises.       Largeur  totale  de  l'explosion. 

1/2  mm.        1/2  mm.        2  mm. 

1/4  1/2  2 

1/4  1/2  2 
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Mes  observations  ont  été  confirmées  par  l'expérience  faite 
avec  l'inscripteur  électrique.  Pour  la  prononciation  faible,  les 
vibrations  inscrites  au  moyen  de  l'électricité  apparaissent  au 
moment  précis  de  l'explosion  buccale  (fig.  27). 


ba  ha 

Fig.   27. 
(Pronoiicùuioii  modérûe). 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  mcmbr.uie  (oreille  inscriptrice). 


La  prononciation  forte  donne  un  petit  retard  de  1/3  de  mm. 

(fig.:28). 


kl 

Fig.  28. 
(Prononciation  énergique). 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  membrane  loreille  inscriptrice). 


ba 


Il  en  est  de  même  pour  d,  d,  g,  seulement  je  n'ai  pas  d'exemple 
très  expressif  des  modifications  initiales  pour  ces  trois  consonnes. 
Mais  toujours  les  vibrations  initiales  sont  ou  bien  peu  nettes 
sur  un  espace  de  12  à  i  mm.  pour  une  explosion  de  3  nmi.  de 
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largeur  ou  bien  il  y  a  une  partie  d'environ  i  2  mm.  où  les  vibra- 
tions sont  presque  effacées  (fig.  29,  30  et  31). 


Fig.  29. 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  menibniue  'oreille  inscriptrice 
Le  tracé  2  est  renversé  (cf.  fig.  151. 


Fig.   50. 

(Prononciation  modérée). 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  membrane  (oreille  inscriptrice  . 
Le  tracé  2  est  renversé  (cf.  fig.  15). 


Fig.   31. 

Prononciation  énergique) 

1.  Inscripteur  ordinaire. 

2.  Inscripteur  à  membrane    oreille  inscriptrice  . 
Le  tracé  2  est  renversé   cf.  fig.   ij  . 
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Quelques  chiffres  pour  di,  da,  ga. 


Vibrations  efFicées. 

« 
« 
« 

1/2 


1/2 
I     1/2 


dû 

Vibrations  indécises.  Largeur  totale  de  l'explosion. 

2/3   mm.  I    1/3  mm. 

2/3  I    1/3 

I    1/4  I    1/4 

1/2  I  2/3 


da 


1/2 
3/4 


2   1/4 
3 


?« 


I  mm. 

I  1/4 

I  1/4 

I  1/2 


2  mm. 

2  .1/2 

2  1/4 

2  1/2 


f^  suivre.) 


Joseph  Chlumsky 


Abcès    aigus    rétro-pharyngiens 

au  cours  de  la  première  enfance. 


J'ai  relate  ',  il  y  a  quelque  temps,  en  détail,  vingt  observations 
d'abcès  aigus  rétro-pharyngiens  chez  de  jeunes  enfants.  Dans 
l'article  actuel,  je  me  propose  de  faire  ressortir  quelques-unes 
des  particularités  principales  de  ces  cas.  J'espère  ainsi  provoquer 
quelque  intérêt  et  susciter  des  résultats  pratiques  en  engageant  à 
négliger  moins  souvent  cette  affection  qui,  si  elle  n'est  réelle- 
ment pas  fréquente,  est  cependant  moins  rare  qu'on  ne  l'admet 
généralement.  L'importance  des  abcès  aigus  rétro-pharyngiens 
chez  les  jeunes  enfants  réside  dans  ce  fait,  que  tout  cas  non  diag- 
nostiqué se  termine,  le  plus  ordinairement,  par  la  mort.  A  deux 
reprises,  j'en  ai  observé  des  exemples  où  on  pratiqua  la  trachéo- 
tomie pour  parer  à  un  prétendu  croup.  Or,  l'un  d'eux  eut  une 
issue  fatale  ;  et,  quant  à  l'autre,  le  diagnostic  exact  ayant  été  porté, 
il  se  termina  par  la  guérison.  Je  puis  encore  signaler  deux  autres 
cas  de  mort  où  les  malades  furent  admis  à  l'hôpital  pour  une 
broncho-pneumonie  à  laquelle  ils  succombèrent,  cette  dernière 
étant  consécutive  à  un  abcès  rétro-pharyngien  méconnu.  Chez 
l'un  des  patients  on  put  porter  le  diagnostic  avant  la  mort; 
mais  le  cas  était  déjà  désespéré  et  les  tissus  rétro-pharyngiens 
dilacérés.  L'autre  fait  était  relatif  à  l'enfmt  le  plus  jeune  que 
j'aie  connu  atteint  de  cette  affection,  car  il  n'était  âgé  que  de 
sept  semaines  ;  or,  dans  ce  cas,  l'abcès  ne  fut  découvert  qu'au 
moment  de  l'autopsie.  Irving  Smnu  qui,  récemment,  en  a  rap- 
porté^ trois  cas,  f;iit  une  remarque  analogue,  à  savoir  que  l'ab- 


1.  I'karson  (S.     \'.).   'l'iio   acutc    retro-plian-ngcal   abscess  of  infants  {The  Lancet, 
26  octobre  1901). 

2.  Snow  (I.).  Archives  of  Pediatrics,  janvier  1901. 
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ces  rétro-pliaryngien  méconnu  et  non  traité  se  termine  générale- 
ment par  la  mort.  Blackader''  dit  encore  que,  ce  dont  on  est 
surtout  frappé  quand  on  parcourt  la  littérature,  c'est  de  voir 
combien  souvent  ces  cas  sont  méconnus  ou  donnent  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic.  Et,  cependant,  le  diagnostic,  d'une  façon 
générale,  n'est  pas  difficile.  Si,  fréquemment,  l'affection  passe 
inaperçue  c'est  parce  qu'on  ne  songe  pas  à  sa  possibilité. 

Étiologie.  —  L'étiologie  de  l'abcès  aigu  du  pharynx   chez  les 
jeunes  enfants  ne  doit  pas  être  confondue  avec  celle  de  cette  caté- 
gorie absolument  distincte  d'affection  :  l'abcès  rétro-pharyngien 
chronique  compliquant  la  carie  vertébrale.  Ce  dernier  offre,  aussi 
bien  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  étiologique,  un 
aspect  tout  différent  de  celui  dont  nous  nous  occupons  ici.  L'un 
survient  chez  les  tout  jeunes  enfants,   car   jamais  on  ne  le  voit 
apparaître  après    la  troisième  année  :  il  a  une  marche  aiguë  et 
son  pronostic  est  plutôt  favorable.  L'autre,  de  nature   tubercu- 
leuse, est   une    complication  d'une   lésion  osseuse  grave  :  il  se 
manifeste   ordinairement  au    cours  de    l'adolescence    ou   de  la 
seconde  enfance.  Il  doit  être  très  rare  avant  l'âge  de    trois  ans; 
je  n'en  ai,  pour  mon  compte,  jamais  vu  ni  entendu  mentionner 
avant  cet  âge.  Sa  marche  est   très  lente  et  son  pronostic,   d'une 
façon  générale,  est  très  sombre.  On  paraît  admettre,  communé- 
ment, que  l'abcès  aigu  a  pour  point  de  départ  un  ganglion  lym- 
phatique. L'abcès  serait  occasionné,  croit-on,  par  l'inflammation 
et  la  suppuration  des  ganglions  lymphatiques  rétro-pharyngiens 
formant  chapelet  depuis  la  partie  supérieure  du  pharynx  jusqu'à 
son  point  d'union  avec  l'œsophage  et  situés  de  chaque  côté  de  la 
"ligne  médiane.  Ces  ganglions  reposent  entre  l'aponévrose  pré- 
vertébrale et  les  muscles  du  pharynx.  C'est  à  eux  que  se  rendent 
les  lymphatiques  du  crâne,  du  pharynx,    du  nez  et  de   l'oreille 
moyenne.  Ils  diminuent  rapidement  de  volume  au  cours  de   la 
troisième  année.  Relativement  à  cette  infection  glandulaire,  il  est 
intéressant  dénoter  avec  quelle  fréquence  les  cas  que  j'ai  publiés 
se  sont  trouvés  en  combinaison  avec  la  suppuration  nasale. 
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Je  regrette  d'être  oblige  d'avouer  qu'il  m'a  été  impossible  de 
pratiquer  l'examen  bactériologique  dans  les  cas  soumis  à  mon 
observation.  Dans  une  circonstance,  cependant,  il  a  été  fait  une 
culture  de  la  sécrétion  nasale,  et  on  a  trouvé  des  bacilles  de 
Klebs-Lôftler.  Chez  un  autre  malade,  le  pus  retiré  de  l'abcès  fut 
aussi  examiné  bactériologiquemcnt  ;  on  y  trouva  une  quantité 
de  streptocoques  en  chaînettes.  D'après  Koplik',  ces  abcès,  dans 
la  majorité  des  cas,  seraient  occasionnés  par  une  infection  strep- 
tococcique  consécutivement  à  delà  rhinite,  de  l'otite,  de  la  pha- 
ryngite ou  de  l'amygdalite.  Relativement  aux  causes  constitu- 
tionnelles prédisposantes,  je  n'ai  rien  trouvé  de  particulier  à 
signaler.  Il  existait  des  différences  très  notables  quant  au  dévelop- 
pement des  enfants.  Les  uns,  à  mon  avis,  étaient  des  bébés 
fort  bien  développés,  mais  quelques  autres  étaient  mal  venus  et 
très  amaigris. 

Syinptoinatologic.  — Les  symptômes  de  l'affection  sont  variables. 
Le  tableau  clinique  ordinaire  est  le  suivant  :  on  vous  présente 
un  enfant,  au-dessous  de  deux  ans,  dont  la  voix,  depuis  quelques 
jours,  s'est  progressivement  voilée,  il  éprouve  de  la  difficulté  à 
téter  et  semble  souffrir  en  avalant.  Cet  enfant  n'a  cessé  d'être 
agité,  il  a  perdu  l'appétit  et  a  ressenti  un  malaise  général.  Joi- 
gnez à  cela  — et  c'est  une  remarque  que  pour  mon  compte  j'ai 
eu  fréquemment  l'occasion  de  faire  —  que  tous  ces  troubles  ont 
été  précédés  ou  sont  encore  accompagnés  de  suppuration  nasale. 
Très  souvent,  et  alors  qu'on  voit  l'enfant  au  début,  on  constate 
une  gêne  respiratoire  accentuée  compliquée  parfois  d'un  tirage 
prononcé.  En  pareille  circonstance,  on  peut  facilement  croire  à  du 
croup,  surtout  si  on  trouve  dans  le  cou  quelques  ganglions  dou- 
loureux et  hypertrophiés,  et  qu\  l'examen  de  la  gorge  on  s'aper- 
çoive que  les  amygdales  sont  rouges,  enflammées  et  même 
recouvertes  de  sécrétions  muqueuses.  Cependant,  on  notera  que 
le  timbre  de  la  voix  diffère  de  celui  de  la  laryngite  aiguë  et  qu'il 
n'existe  pas  cette  toux  croupale  caractéristique  si  communément 
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observée  dans  la  laryngite.  En  outre,  et  en  procèdent  à  une  ins- 
pection plus  minutieuse,  on  reconnaîtra  qu'il  y  a  un  côté  du  cou 
plus  volumineux  que  l'autre.  L'examen  de  la  gorge  révélera, 
également,  que  l'une  des  amygdales  et  la  partie  postérieure  cor- 
respondante du  pharynx  sont  légèrement  repoussées  en  avant.  Je 
dis  qu'on  pourra  le  remarquer,  car,  en  général,  il  n'est  nullement 
facile  de  s'en  rendre  un  compte  exact  dans  la  gorge  des  enfants 
toujours  plutôt  difficiles  à  examiner.  Cependant,,  il  y  a  un  moyen 
commode  de  porter  un  diagnostic  précis  ;  il  consiste  dans  le  tou- 
cher digital  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  l'importance  du  toucher  digital  chaque  fois 
qu'il  y  a  heu  de  suspecter  une  affection  de  ce  genre.  Il  est 
nécessaire  d'avoir  quelque  habitude  pour  arriver  à  découvrir  et  à 
affirmer  l'existence  d'une  tuméfaction  légère;  mais  le  plus 
inexpérimenté  est  capable  de  diagnostiquer  un  abcès  bien  formé 
de  cette  région.  La  seule  difficulté  qui  se  présente,  c'est  l'embar- 
ras qu'on  éprouve  pour  certifier  que  le  gonflement  est  vraiment 
fluctuant.  Chez  un  de  mes  malades,  la  tuméfaction  était  assez 
volumineuse,  tout  à  fait  élastique  au  toucher  ;  mais,  par  la 
suite,  on  put  s'assurer  qu'elle  ne  contenait  pas  de  pus.  Il  serait 
très  rare  d'observer  un  gonflement  volumineux  sans  suppura- 
tion et  pourtant  cela  est  arrivé. 

Des  20  malades  dont  j'ai  antérieurement  relaté  l'histoire,  le 
plus  jeune  n'avait  que  sept  semaines  et  le  plus  âgé  trois  ans. 
Mais,  ce  dernier  était  l'unique  patient  ayant  dépassé  deux  ans. 
Douze,  soit  60  0/0,  avaient  moins  d'un  an.  Il  y  avait  15  gar- 
çons et  5  filles.  Huit  fois  l'abcès  siégeait  à  droite,  et,  chez  les 
12  autres  malades,  il  était  situé  à  gauche. 

Marche.  —  Le  début  de  la  maladie  et  sa  marche  présentent  des 
variations  individuelles.  Dans  un  cas,  on  vous  dira  que  l'enfant 
n'est  malade  que  depuis  trois  jours  au  moment  où  on  l'apporte 
à  la  consultation  ;  d'autres  fois,  l'indisposition  pourra  remonter  à 
plusieurs  semaines  et  même  à  un  mois.  Ainsi,  l'enfant  âgé  de 
trois  ans  était  allé  se  plaignant  de  plus  en  plus  pendant  dix 
semaines  avant  qu'on  ne  commençât  à  le  soigner.  Mais,  il  s'agis- 
sait ici  d'une  période  exceptionnellement  longue;  et,  la  marche 
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de  l'affection,  dans  ce  cas,  avait  été  beaucoup  plus  prolongée 
qu'à  l'ordinaire.  Il  était  porteur  d'un  gonflement  volumineux 
déterminant  une  dyspnée  très  accentuée  avec  tirage  et  stridu- 
lisme.  Du  pus  en  abondance  fut  évacué  par  l'opération.  Néan- 
moins, il  n'y  avait  pas  d'exagération  de  la  température.  Ceci  joint 
à  la  marche  chronique  de  l'affection,  sans  insister,  d'autre  part, 
sur  le  caractère  quelque  peu  particulier  du  pus,  laisse  supposer 
que  chez  ce  malade  l'infection  a  pu  être  de  nature  tuberculeuse, 
lit,  cependant,  cette  variété  d'infection,  très  certainement,  est 
tout  à  fait  rare.  Quant  à  l'intensité  des  troubles  généraux,  au 
cours  de  cette  maladie,  elle  est,  également,  des  plus  variables. 
En  général,  le  malaise  est  plutôt  quelque  peu  marqué,  mais  il 
convient  de  noter  que  parfois,  et  cela  de  préférence  chez  les 
enfants  les  plus  âgés,  il  ne  survient  pas  de  troubles  très  accusés 
tout  au  moins  jusqu'à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  époque 
à  laquelle,  fort  heureusement,  on  n'arrive  pas  toujours.  D'ordi- 
naire la  température  atteint  un  assez  haut  degré,  et,  souvent, 
quand  le  patient  est  très  mal,  c'est-à-dire  vers  le  moment  de 
l'intervention,  la  température  peut  devenir  très  élevée  et  tout  à 
fait  irrégulière.  Elle  n'affecte,  en  pareil  cas,  aucune  marche 
normale.  L'hypertrophie  légère  de  certains  groupes  de  ganglions 
cervicaux,  en  particulier  ceux  situés  au  voisinage  des  sterno-mas- 
toïdiens  est  presque  de  règle.  C'est  même  là,  avec  le  gonflement 
plus  ou  moins  marqué  d'un  côté  du  cou,  ce  qui  f^iit  l'objet  prin- 
cipal des  plaintes  de  la  mère.  Souvent  encore  il  lui  arrive  de  se 
plaindre  d'accès  de  toux  d'un  caractère  particulier,  avec  cyanose, 
qui  lui  occasionnent  des  craintes  très  vives,  car  elle  s'imagine  que 
l'enfimt  va  trépasser.  Ces  accès  de  toux  fréquemment  se  mani- 
festent surtout  la  nuit  quand  on  couche  l'enfant  ou  quand  on 
lui  donne  à  téter.  Parfois  encore,  quoique  rarement,  il  y  a  de 
la  rétraction  delà  tète. 

Pronostic.  —  Dans  son  article  déjà  cité  sur  l'abcès  aigu  rétro- 
pharyngien,  Inuin^  Snoiu  dit  :  «  C'est  une  des  aflections  graves 
de  l'enfance  se  terminant  fréquemment  parla  mort.  »  Je  ne  sau- 
rais partager  complètement  cette  opinion.  C'est,  sans  nul  doute, 
une  des   aflections    graves    de  l'enfance,    mais  je  n'estime  pas. 
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quand  on  a  su  fliire  convenablement  le  diagnostic,  que  la  mor- 
talité soit  bien  considérable.  Sur  i6  cas  où  le  diagnostic  fut 
porté  dans  la  série  de  20  dont  il  a  été  déjà  parlé,  13  fois  il  y  eut 
guérison.  En  réalité,  il  y  en  eut  même  14,  car  un  enfant  qui 
mourut  était  complètement  rétabli  de  son  abcès  rétro-pharyn- 
gien, et  il  succomba  au  marasme  qui  était  venu  compliquer  une 
affection  précédente.  En  conséquence,  14  guérisons  sur  16 
cas  ne  sauraient  constituer  une  mortalité  très  élevée  pour  une 
des  affections  les  plus  graves  de  l'enfance.  Cependant,  et  comme 
on  l'a  déjà  vu,  le  pronostic  est  très  mauvais  quand  le  diagnostic 
n'est  pas  fait  ou  mal  fait.  L'ouverture  spontanée  d'un  abcès  de  ce 
genre  constitue  un  événement  très  rare;  et,  se  produisît-il,  que 
les  choses  n'en  seraient  guère  meilleures.  La  mort  est  ordinaire- 
ment occasionnée  par  la  broncho-pneumonie;  mais,  parfois,  ces 
malades  meurent  subitement  d'asphyxie,  sans  qu'il  soit  bien 
facile  d'expliquer  comment. 

Traitement.  — J'en  arrive,  maintenant,  à  un  point  très  impor- 
tant de  la  question  :  le  traitement.  Disons  tout  d'abord  que  si  le 
diagnostic  est  bien  fait,  et  qu'on  règle  sa  conduite  sur  les  instruc- 
tions que  je  formulerai  tout  à  l'heure,  on  ne  devrait  jamais  être, 
en  pareil  cas,  obligé  de  recourir  à  la  trachéotomie.  Les  symp- 
tômes constitutionnels  sont-ils  insignifiants  et  n'existe-t-il  que 
peu  de  gonflement,  on  pourra  se  tenir  dans  l'expectative.  En 
effet,  le  gonflement  peut  disparaître  rapidement  alors  qu'on  aura 
traité  les  troubles  locaux  comme  la  rhinite  et  qu'on  aura  pres- 
crit de  légers  purgatifs.  Mais,  pour  tous  les  autres  cas,  il  faudra 
songer  à  intervenir.  Exception  faite  pour  les  plus  mauvais,  il 
n'est  pas  obligatoire  d'opérer  de  suite.  Souvent  un  enfont  sera 
dans  des  conditions  bien  meilleures  pour  l'opération  quand  on 
aura  attendu  quelque  temps,  ce  qui  permettra  d'examiner  à 
nouveau  le  gonflement  et  de  se  rendre  compte  s'il  n'y  aurait  pas 
quelque  chance  qu'il  ne  tournât  pas  à  la  suppuration  et  qu'il 
disparût  spontanément.  Le  seul  danger  que  puisse  présenter 
cette  temporisation,  c'est  l'augmentation  possible  de  la  dyspnée. 
Ces  enfonts,  en  effet,  sont  sujets  à  des  crises    de  dyspnée  avec 
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suffocation,  et  cela,  probablement,  parce  qu'un  spasme  vient  se 
surajouter  à  la  cause  première.  D'après  mon  expérience,  non 
seulement  l'état  général  du  malade  est  amélioré,  mais  aussi  la 
dyspnée  est  moins  accusée  après  un  traitement  de  vingt-quatre 
heures.  Et,  ce  dernier  consistera  à  administrer  un  purgatit,  peut- 
être  une  simple  mixture  saline,  à  surveiller  attentivement  l'ali- 
mentation et  à  faire  ingurgiter  de  petites  doses  de  cognac.  La 
dyspnée  est-elle  accusée,  et  même  pour  tous  les  cas,  on  se  trou- 
vera bien  de  vaporisations,  la  tête  du  lit  étant  placée  sous 
une  couverture.  En  ajoutant  une  goutte  ou  deux  de  vin  émé- 
tique  à  la  mixture  saline,  on  arrive  souvent  à  combattre  l'élé- 
ment spasmodique  de  la  dyspnée  et  à  faciliter  la  respiration. 
Cependant,  si  l'état  général  était  très  mauvais,  ou  si  le  malade 
avait  tendance  au  collapsus,  on  ne  devrait  pas  avoir  recours  à 
l'émétique  à  cause  de  ses  effets  déprimants. 

Ce  traitement  préliminaire  n'a  été  préconisé  par  aucun  autre 
auteur  ayant  traité  le  sujet.  Hcnoch  cite  le  cas  d'un  de  ses  malades 
chez  lequel  il  diff'éra  pendant  vingt-quatre  heures  l'opération  et 
qui  mourut  subitement  pendant  la  nuit.  Mais  les  raisons  que 
j'ai  invoquées  me  paraissent  suffisamment  justifier  une  courte 
temporisation,  exception  faite,  toutefois,  comme  j'ai  eu  soin  de 
le  dire,  pour  les  cas  très  mauvais. 

Quant  au  procédé  opératoire,  je  ne  saurais  trop  recommander 
d'ouvrir  l'abcès  en  arrière  du  sterno-mastoïdien.  En  eff'et,  pour 
un  entant  dont  l'état  général  est  déjà  défectueux,  il  est  extrême- 
ment fâcheux  d'avaler,  chaque  jour,  une  certaine  quantité  de 
pus.  Et,  d'autre  part,  on  ne  saurait  songer  à  apprendre  au  petit 
patient,  à  f^iire  autrement.  Après  avoir  pratiqué  l'ouverture  par 
la  bouche,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  taire  les  irrigations  buc- 
cales ou  pharyngiennes,  il  est  absolument  imposssible  d'empê- 
cher la  déglutition  d'une  certaine  quantité  de  pus  qui  persistera  à 
couler  au  moins  pendant  quelques  jours.  Au  moment  de  l'opé- 
ration, on  peut  donc,  en  faisant  bien  attention  à  la  position  du 
malade,  éviter  la  chute  du  pus  dans  la  trachée,  alors  même  qu'on 
ouvrirait  l'abcès  par  la  bouche.  C'est  en  effet  h\  un  danger  réel  si 
l'on  considère  avec  quelle  rapidité  se  déclare  une  broncho-  pneu- 
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monie  chez  un  malade  de  cet  âge  ;  aussi  est-ce  là  une  objection 
très  grave  à  ce  procédé  opératoire.  Une  autre  objection,  c'est 
que  chez  ces  patients  il  est  toujours  plutôt  difficile  d'avoir 
recours  à  i'anesthésie.  Il  est  peu  désirable,  quel  que  soit  le  pro- 
cédé auquel  on  ait  recours,  d'opérer  sans  anesthésique  et  les 
difficultés,  plus  particulièrement  les  dangers  sont,  à  mon  sens, 
considérablement  accrus  quand  l'abcès  est  ouvert  à  l'intérieur, 
c'est-à-dire  par  la  bouche.  L'ouverture  externe,  souvent  très 
facile,  ne  présente  pas,  en  général,  de  grande  difficulté.  En 
outre,  il  me  semble  que  ce  traitement  consécutif  des  cas  opérés 
par  la  voie  externe  est  tout  à  fait  satisfaisant. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opération  elle-même,  il  y  a  un  ou  deux 
détails  de  technique  sur  lesquels  je  désire  insister.  L'incision 
doit  être  tracée  immédiatement  en  arrière  du  sterno-mastoïdien 
et  parallèlement  à  lui  ;  son  centre  sera,  autant  que  possible,  au 
niveau  même  du  centre  de  la  tuméfaction  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  ou  légèrement  au-dessous.  Au  fond  de  la  plaie  on 
devra  éviter  soigneusement  l'accessoire  du  spinal.  Après  avoir 
incisé  la  peau  et  le  fascia,  bien  mis  à  nu  le  bord  postérieur  du 
sterno-mastoïdien  et  récliné  légèrement  le  muscle  en  avant,  on 
quittera  le  couteau  pour  prendre  une  sonde  mousse  et  une  paire 
de  pinces  à  disséquer.  Chemin  faisant,  on  aura  pu  se  trouver 
dans  l'obligation  d'enlever  une  ou  deux  glandes  hypertrophiées 
et  situées  derrière  le  sterno-mastoïdien.  A  partir  de  ce  moment, 
l'opération  consiste  à  dissocier  soigneusement  les  tissus  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  atteint  la  région  prévertébrale.  Les  limites  sont 
constituées  par  les  apophyses  transverses  et  la  face  antérieure  du 
corps  des  vertèbres.  En  se  dirigeant  bien  en  arrière,  et  en  recon- 
naissant ces  limites  avec  le  doigt  il  n'y  aura  aucun  danger  de 
blesser  la  jugulaire  ou  le  sympathique  cervical,  les  deux  seuls 
organes  avec  lesquels  il  convienne  de  compter.  A  aucun  moment  le 
malade  ne  devra  être  anesthésié;  mais,  arrivé  à  ce  temps  de 
l'opération,  il  serait  bon  de  le  laisser  se  réveiller  un  peu.  Et 
alors  le  travail  est  rendu  plus  aisé  si  l'on  introduit  un  doigt 
dans  la  bouche  pendant  qu'un  doigt  de  l'autre  main  est  porté 
dans  la   plaie.  De  cette  foçon,   on  peut  arriver  à  délimiter  très 
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nettement  hi  cavité  de  Tabcùs.  Saisissant  alors  une  sonde  mousse 
ou  tout  autre  instrument  analogue  on  le  conduit  le  long  du 
doigt  dans  la  plaie  et  on  procède  à  l'ouverture  de  l'abcès.  Le 
pus  s'écoule  aussitôt  quand  on  élargit  l'incision  avec  une  paire 
de  pinces  mousses  portées  dans  la  cavité  et  en  se  servant  comme 
guide,  de  l'instrument  qui  s'y  trouve  déjà.  On  ne  devra  pas 
oublier  qu'on  a  introduit  le  doigt  d'une  main  dans  la  bouche 
et  qu'il  ne  fliudra  pas  s'en  servir  pour  toucher  la  plaie,  avant 
de  l'avoir  désinfecté.  Laver  la  cavité  une  ou  deux  fois  avec  une 
solution  antiseptique.  Introduire  alors  un  tout  petit  drain  à  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  plaie  et,  superficiellement,  l'entou- 
rer d'une  petite  mèche  de  gaze.  Réunir  les  extrémités  de  l'inci- 
sion par  un  ou  deux  points  de  suture  au-dessus  et  au-dessous 
du  drain  et  terminer  par  un  pansement  antiseptique  ordinaire. 
Comme  traitement  consécutif,  rien  d'important  à  signaler.  Il  m'a 
paruplus  avantageux  de  laisser  le  petit  drain  en  place  pendant  qua- 
rante-huit heures  ou  trois  jours,  de  faire  des  irrigations  douces  de 
la  plaie  avec  une  solution  (1/4  000)  de  perchlorure  ou  de  biodure 
pendant  les  premiers  jours  et  ensuite  avec  une  solution  iodurée 
taible.  Il  vaut  mieux  même  renouveler  le  pansement  deux  fois  le 
premier  jour:  ensuite,  il  suffit  d'une  fois.  Le  drain  enlevé,  on 
introduira  à  sa  place  une  mèche  de  gaze  très  mince  qu'on  rac- 
courcira légèrement  chaque  jour.  Ce  dernier  détail  mérite 
quelque  attention  ;  il  importe,  en  effet,  d'éviter  à  la  fois  la  for- 
mation d'une  nouvelle  collection  de  pus  et  la  persistance  d'une 
fistule  à  bords  indurés.  D'après  ma  pratique  personnelle,  c'est 
la  dernière  erreur  qui  est  la  plus  commune.  Quant  au  temps 
nécessaire  pour  la  guérison  de  la  fistule,  on  s'en  fera  une  idée 
approximative  en  songeant  qu'il  fiiut  environ  trois  semaines  après 
l'opération  pour  que  la  plaie  soit  cicatrisée.  Je  suis  certain  qu'une 
surveillance  très  attentive  des  détails  de  l'antisepsie,  est  un  des 
meilleurs  moyens  pour  éviter  la  formation  d'une  fistule  suppu- 
rante à  bords  indurés. 

Enfin,  et  relativement  à  la  facilité  de  l'opération,  dans  quelques 
cas,  l'abcès  est  tellement  volumineux  qu'il  vient  presque  pointer  à 
la   surface,    en  arrière    du    sterno-mastoïdien.    L'opération    est 
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plutôt  difficile.  Comme  exemple  des  difficultés  qu'on  peut  avoir 
à  vaincre,  je  citerai,  en  terminant,  un  court  passage  de  l'Observa- 
tion V  rapportée  par  moi.  Mais  il  est  évident  que  des  obstacles 
de  ce  genre  sont  plutôt  exceptionnels. 

«  On  fit  del'expectation  pendant  trois  jours,  au  bout  desquels 
le  gonflement  était  deveim  plus  volumineux  et  plus  élastique. 
Mais,  lors  de  l'intervention,  on  ne  trouva  pas  de  pus.  L'opéra- 
tion présenta  certaines  difficultés  pour  plusieurs  raisons.  Le 
malade  fiittrès  difficile  à  endormir;  un  moment  il  cessa  tout  à 
coup  de  respirer  et  on  fut  obligé  de  pratiquer  la  respiration  arti- 
ficielle. Ensuite,  il  était  difficile  de  dire  si  on  avait  ou  non 
ouvert  la  poche  un  peu  tendue  de  l'abcès  supposé,  ou  si  la  sonde 
dont  on  pouvait  très  bien,  avec  un  doigt  introduit  dans  la 
bouche,  sentir  la  pointe  sous  la  muqueuse,  à  la  partie  inférieure 
du  pharynx,  était  engagée  dans  les  tissus  immédiatement  en 
dehors  de  la  capsule.  Finalement  on  dut,  pour  être  fixé  à  cet 
égard,  recourir  à  une  sonde  pointue.  C'est  le  seul  cas  où  je  me 
sois  servi  d'un  instrument  pointu.  » 

D""  S.  Vere  Pearson  (Manchester). 


Abcès    rétro-pharyngien  idiopathiquc 

chez  un    adulte 
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La  communication  de  ce  cas  me  semble  justifiée  par  sa  gravité 
particulière  et  aussi  par  la  rareté  relative  des  abcès  rétro-pharyn- 
giens chez  les  adultes,  surtout  lorsqu'ils  ne  sont  pas  dus  à  une 
carie  vertébrale. 

Observation. — Homme  de  22  ans,  boulanger  et  aubergiste.  Avait  toujours 
joui  d'une  bonne  santé;  était  d'une  force  herculéenne  et  pouvait  soulever  les 
les  plus  grands  poids  II  pesait  95  kilogr.  avant  sa  maladie.  Il  fut  pris  tout  à 
coup  —  après  avoir  bu  à  la  hâte,  étant  en  sueur,  un  verre  de  bière  froide  — 
de  douleurs  à  la  déglutition  et  de  fièvre.  D'abord  localisée  à  droite,  la  douleur 
accompagnant  la  déglutition  passa  à  gauche  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
médecin  appelé  diagnostiqua  une  angine  et  prescrivit  un  traitement  approprié. 
Cependant  la  dysphagie  augmentait  de  jour  en  jour,  si  bien  que  dix  jours  après 
le  début  de  l'atfection  les  liquides  ne  passaient  plus  qu'avec  peine.  En  même 
temps  apparaissaient  des  accès  de  suffocation  et  de  toux  ;  le  malade  pouvait  à 
peine  monter  encore  les  escaliers.  Enfin  des  accès  nocturnes  d'étouffcment 
venaient  s'ajouter  aux  horribles  tortures  du  malade.  Sa  mère,  qui  le  soignait, 
fut  alors  si  inquiète  qu'elle  se  détermina  à  l'amener  à  Cologne  malgré  l'ap- 
préhension que  causait  au  malade  la  longueur  du  trajet  de  chemin  de  fer  à 
effectuer. 

Lorsqu'il  se  présenta  à  ma  consultation,  le  malade  paraissait  épuisé.  Il  tenait 
la  pointe  de  sa  langue  un  peu  hors  de  la  bouche  qu'il  gardait  ouverte.  Respi- 
ration pénible  et  haletante.  Poids  =  79  kilogr.  7.  En  18  jours  il  avait  donc 
perdu  15  kilogr. 

E.xainen.  —  La  langue  pouvait  être  tirée  et  rentrée  facilement,  le  pharynx 
était  donc  facile  à  examiner.  Sur  sa  paroi  postérieure  :  tumeur  énorme,  fluc- 
tuante, descendant  profondément  vers  le  bas,  et  dont  le  prolongement  le  plus 
élevé  était  manifestement  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle  s'étendait  en 
haut,  derrière  le  voile,  jusque  dans  le  naso-pharynx  ;  son  extrémité  inférieure 
était  impossible  à  voir. 
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Il  s'agissait  évidemment  d'un  énorme  abcès  de  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx ;  j'en  fis  donc  immédiatement  l'incision.  Il  s'écoula  alors,  à  larges  flots, 
un  pus  crémeux,  non  fétide  qui,  au  bout  de  quelque  temps,  apparut  mélangé 
de  sang.  Il  fallut  bien  un  quart  d'heure  pour  que  l'écoulement  spontané  du  pus 
cessât.  La  quantité  évacuée  était  d'environ  2/3  de  litre.  Le  malade  s'était  plaint 
des  difficultés  qu'il  éprouvait  à  se  baisser  depuis  quelque  temps  ;  je  pensai  donc 
à  une  carie  de  la  colonne  vertébrale  ;  la  sonde  cependant  ne  me  conduisit 
pas  sur  un  os  dénudé  et  la  colonne  ne  présentait  ni  point  douloureux  à  la  pres- 
sion ni  saillie.  J'invitai  alors  le  patient  à  se  baisser  ;  il  le  fit  sans  éprouver  de 
douleur,  mais  il  se  produisit  une  nouvelle  et  abondante  évacuation  de  pus. 
Celui-ci  jaillissait  véritablement  de  la  bouche  et  du  nez.  Il  était  dès  lors 
démontré  que  l'abcès  descendait  jusque  dans  le  médiastin  postérieur,  dans  la 
région  de  la  colonne  dorsale.  Je  fis  le  lendemain  une  large  incision  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abcès,  sans  pouvoir  cependant  atteindre  son  extrémité  infé- 
rieure. J'explorai  encore  une  fois  soigneusement  la  colonne  avec  la  sonde  et 
je  constatai  à  nouveau  son  intégrité.  Je  cherchai  à  tamponnerle  cul-dê-sac  infé- 
rieur de  l'abcès,  mais  le  pansement  iodoformé  était  constamment  rejeté 
quelques  heures  après  ;  il  était  très  pénible  pour  le  malade  et  j'y  renonçai 
finalement.  Pendant  quelques  jours  le  malade  fut  nourri  avecjlâ  sonde  œso- 
phagienne; il  put  ensuite  avaler  à  nouveau  les  aliments  liquides.  La  guérison 
de  la  plaie  demanda  quatre  à  cinq  semaines.  Au  début,  de  violents  accès  de 
toux  se  produisirent  encore  ;  en  arrière,  à  la  base  du  poumon,  on  entendait  de 
chaque  côté  des  ronchi  à  grosses  bulles.  L'expectoration  ne  renfermait  rien 
de  spécial,  notamment  pas  de  bacille  de  Kocli. 

La  température  ne  s'était  jamais  élevée  au-dessus  de  38", 2. 

Lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital,  9  jours  après  son  entrée,  la  plaie  était 
encore  béante  ;  il  avait,  pendant  ce  temps,  perdu  encore  i  kilogr.  Il  pesait 
78  kilogr.  seulement,  au  lieu  de  95  un  mois  plus  tôt.  Huit  jours  après,  il 
pouvait  monter  lentement,  et  deux  ou  trois  mois  plus  tard  son  poids  était 
revenu  à  88  kilogr.  La  plaie  était  complètement  cicatrisée  et  le  malade  avait 
presque  recouvré  tout  a  ù\n  sa  force  d'autrefois. 

Point  n'est  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de  tels  abcès,  qui 
peuvent  parfois  être  mortels. 

Le  malade  est  à  chaque  instant  menacé  de  la  rupture  subite 
de  la  poche  purulente  et  de  l'inondation  des  voies  aériennes; 
l'ouverture  pourra  se  faire  dans  le  médiastin  quand  l'abcès  des- 
cend très  bas,  comme  cela  existait  dans  le  cas  précédent.  En 
fait,  parmi  les  dix-huit  cas  d'abcès  rétro-phar3-ngiens,  indépen- 
dants de  la  colonne,  chez  des  adultes,  relevés  au  cours  des  seize 
dernières  années',  six  cas  furent  mortels.  Dans  deux  cas  de  mort 
subite  on  trouva  comme  cause,  à  l'autopsie,  un  abcès  retro- 
pharyngien  dont  l'existence  n'avait  pas  été  soupçonnée. 
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Quant  à  l'étiologie  des  abcès  rétro-pharyngiens  iJiopathiques, 
il  faut,  comme  on  l'admet  généralement  aujourd'hui  pour  les 
formes  que  l'on  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enfants, 
attribuer  une  importance  capitale  à  l'inflammation  et  à  la  trans- 
formation purulente,  c'est-à-dire  à  la  caséification  des  ganglions 
rétro-pharyngiens.  Mosl  '  a  fiit  une  étude  minutieuse  des  ganglions 
du  pharynx  et  du  nez,  ainsi  que  de  leurs  lymphatiques.  Cet 
ouvrage  fort  instructit,  accompagné  de  planches,  montre  la 
dépendance  des  ganglions  à  l'égard  de  la  muqueuse  nasale  ainsi 
que  la  richesse  de  dév^eloppement  des  ganglions,  surtout 
sous  les  parties  latérales  de  la  muqueuse.  J'ai  moi-même  rencon- 
tré plusieurs  fois,  en  particulier  chez  des  enfants  porteurs  d'adé- 
noïdes, de  très  gros  paquets  de  ganglions  lymphatiques  infiltrés, 
et  ces  derniers  disparurent  parfois  par  l'incision  et  l'ablation  des 
ganglions. 

On  doit  supposer  que  dans  notre  cas  les  inflammations  sont 
passées  de  l'amygdale  dans  les  ganglions,  car  l'affection  semble 
avoir  commencé  par  une  angine.  L'abus,  si  commun,  des  bois- 
sons chaudes,  en  l'espèce,  des  gargarismes,  a-t-il  contribué  ici, 
comme  dans  le  cas  de  phlegmon  de  la  langue,  que  j'ai  rapporté, 
à  aggraver  à  ce  point  l'inflammation,  c'est  ce  qu'il  m'est  impos- 
sible d'affirmer, 

K.  M.  HoPMANN  (Cologne). 

Traduction  du  D"^  F.  Chavaniie. 


I,  Internat.  Ceniralb.  Laryngologie. 


UN  CAS 
D'Actinomycose    péri-laryngée 


L'actinomycose  est  une  affection  souvent  méconnue  et  don- 
nant lieu  à  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic;  le  cas  suivant 
que  nous  avons  eu  à  soigner,  n'a  pas  échappé  à  la  règle.  Aussi 
avons-nous  cru  utile  de  le  publier. 

Observation.  —  Mars  ipoo.  —  P.,  âgé  de  23  ans,  habitant  les  environs 
de  Pontailler,  vient  nous  consulter. 

Ce  jeune  homme,  soUdement  constitué,  et  sans  aucune  tare  pathologique 
soit  héréditaire  soit  personnelle,  ne  jouit  cependant  plus  d'une  santé  parfaite 
depuis  six  mois  environ  qu'il  a  quitté  le  service. 

Il  a  un  peu  maigri  ;  sa  vigueur  corporelle  s'est  amoindrie;  il  racle  et  tous- 
saille  de  temps  àautre.  Enfin,  il  est  surtout  tourmenté  et  fatigué  par  un  enroue- 
ment survenu,  sans  cause  appréciable,  depuis  un  certain  temps.  Il  a  constaté 
que  son  cou,  depuis  deux  à  trois  mois,  avait  augmenté  de  volume,  et  que  sur 
le  côté  gauche  du  larynx  était  apparue  une  grosseur  qui  allait  en  s'accroissant. 
Peu  ou  pas  de  douleur,  soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  La  déglutition 
est  seulement  rendue  un  peu  plus  difficile.  Aucune  répercussion  du  côté  de 
l'oreille. 

Examen.  —  A  l'inspection  du  cou  on  a  constaté,  immédiatement  sur  le  côté 
gauche  du  larynx  et  lui  correspondant  étroitement,  une  tuméfliction  assez  bien 
limitée,  haute  de  quatre  travers  de  doigts  environ,  comblant  la  gouttière 
sterno-laryngée,  en  empiétant  un  peu  sur  le  muscle.  La  peau,  distendue  à  ce 
niveau,  est  à  peu  près  normale  d'aspect. 

La  palpation  donne,  au  centre,  une  sensation  de  fluctuation  manifeste. 
Toute  la  périphérie  de  la  poche  est  plutôt  empâtée  que  franchement  ramollie. 
Pas  de  craquements  du  cartilage. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  simplement  la  muqueuse  hyperé- 
miée;  les  cordes  vocales  sont  très  manifestement  congestionnées,  la  gauche 
principalement. 

Examen  du  thorax  négatif.  Ce  cas  se  rapprochant  pleinement  de  plusieurs 
autres  analogues  observés  â  diverses  reprises,  nous  portons  le  diagnostic  de 
périchondrite  externe  de  la  lame  gauche  du  cartilage  thyroïde  avec  abcès.  Vu 
l'état  général  du  patient,  la  durée  déjà  longue  de  sa  laryngite  catarrhale,  nous 
n'hésitons  pas  dans  notre  diagnostic  de  périchondrite  tuberculeuse. 

L'opération   consista  à   inciser    franchement    la    poche    suivant    son  plus 
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grand  diamètre.  Xous  nous  proposions,  à  la  suite,  de  faire  un  curcttage  soigné 
et  de  badigeonner  au  naphtol  camphré  et  de  drainer.  Or,  l'ouverture  de  la 
poche  donna  lieu  à  l'issue  d'un  liquide  louche,  séro-purulent  mélangé  de 
nombreuses  granulations  jaunes  et  dures,  caractéristiques,  macroscopique- 
ment,  d'un  cas  d'actinomycose.  Un  examen  attentif,  pratiqué  par  le 
D'  Dubanl,  ne  permit  d'ailleurs  bientôt  aucun  doute  à  ce  sujet.  Après 
écartement  large  des  parois  de  la  poche,  on  put  distinguer  :  sur  le  muscle,  à 
la  flice  interne  de  la  peau,  et  du  reste  un  peu  partout,  de  nombreuses  gra- 
nulations adhérentes  qui  furent  extraites  à  la  pince  et  au  m.oyen  d'une  petite 
curette.  Cette  opération,  assez  longue  et  délicate,  une  fois  terminée,  nous 
pratiquâmes  un  badigeonnage  avec  la  glycérine  iodée  forte.  Pansement  à 
plat,  après  nous  être  assuré  que  le  cartilage  était  absolument  sain.  Pendant  une 
quinzaine,  le  pansement  fut  renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours,  avec  chaque 
fois  un  badigeonnage.  La  guérison  survint  rapidement  et  sans  entrave.  Elle 
s'est  maintenue,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer,  plus  d'un  an  après 
notre  intervention,  sans  que  rien  puisse  faire  craindre  soit  in  situ,  soit  ailleurs, 
le  développement  d'un  nou%-eau  foyer. 

Comme  porte  d'entrée  probable,  nous  signalerons  une  mau- 
vaise dentition,  et  l'habitude,  commune  à  ce  jeune  homme  et  à 
beaucoup  de  cultivateurs,  de  mâcher  paille  et  herbage  en  con- 
duisant leur  bétail.  Il  n'existait,  d'ailleurs,  aucune  lésion  appa- 
rente soit  gingivale,  soit  osseuse,  ni  aucune  adénopathie  conco- 
mitante, ayant  pu  servir  de  lieu  de  passage  pour  l'infection  de  la 
poche  cervicale  que  nous  avons  eue  à  traiter. 

D'  RiPAULT  (Dijon). 


DEUX    CAS 


DE 


POLYPES    NASO-PHARYNGIENS' 


Observation.  I.  —  Le  jeune  Raoul  S...,  âgé  de  (3  ans,  est  venu  à  Paris  en 
décembre  1901,  porteur  d'un  volumineux  polype  naso-pharyngien.  Un  an  et 
demi  avant   son  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  la  tumeur  avait  révélé 


sa  présence  par  une  saillie  qui  s'était  d'abord  accusée  dans  la  fosse  temporale 
droite,  puis  une  seconde  à  la  joue  du  même  côté.  En  même  temps  s'étaient 
montrés  des  saignements  de  nez  quotidiens  et  extrêmement  abondants.  Entré 
à  l'hôpital  de  sa  ville  natale,  l'enfant  fut  soumis  à  trois  timides  incisions  faites 
dans  la  tumeur,  n'aj'ant  donné  issue  qu'à  un  peu  de  sang. 

Bientôt  l'œil  sortait  complètement  de  l'orbite,  la  joue  et  la  tempe  proémi- 


((.  [D'aprcs  une  coninumicatioii  à  I.1  Socictr  de  Pcduilrie  de  Paris.  M.ii  1902. 
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naient  de  plus  en  plus  ;  la  vision  était  compromise  et  la  respiration  progressi- 
vement gênée.  Devant  Timportance  croissante  des  épistaxis  et  le  développement 
pris  par  la  tumeur,  les  médecins  de  l'hôpital  conseillèrent  le  séjour  à  Berck-sur- 
Mer.  La  mère  reprit  l'enfant:  et,  quelques  mois  plus  tard,  elle  se  décida  à 
l'amener  à  Paris. 

A  son  entrée  aux  Enfants-Malades,  le  petit  patient  était  arrivé  à  un  degré 
d'anémie  tel  qu'il  tallut  le  remonter  par  des  injections  de  sérum  pendant  plu- 
sieurs jours,  avant  de  l'opérer. 

La  simple  inspection  de  la  photographie  indique  mieux  que  toute  description 
l'étendue  des  lésions.  La  fosse  nasale  droite  obstruée  contenait  un  prolongement 
en  partie  sphacelé,  en  partie  ulcéré,  source  des  hémorragies.  Le  voile  du  palais 
fortement  abaissé  recouvrait  la  tumeur  qui  se  prolongeait  dans  le  pharynx. 
L'œil  droit  dévié  sortait  complètement  de  l'orbite. 

2S  décembre.  —  Opération.  —  Après  résection  préalable  du  maxillaire  supé- 
rieur, la  tumeurest  enlevée  d'une  pièce  avec  ses  diverses  ramifications.  Elle  pré- 
sentait l'insertion  classique  à  l'apophyse  basilaire  et  plusieurs  prolongements 
volumineux  :  un  orbitraire,  un  nasal  et  un  temporo-facial;  une  grande  partie  du 
squelette  profond  de  la  face  et  en  particulier  le  plancher  de  l'orbite  avaient 
disparu. 

Grâce  à  l'habileté  de  notre  confrère  le  Dr  Galippe,  cette  énorme  perte  de  sub- 
stance a  été  en  grande  partie  comblée  à  l'aide  d'une  pièce  prothétique  munie  de 
dents  superbes;  l'enfant  s'en  sert  très  habilement  pour  mâcher  les  aliments  les 
plus  durs. 

Malheureusement  les  ressources  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades 
n'ont  pas  permis  de  faire  l'examen  histologique  de  la  pièce.  Tou- 
tefois, il  y  a  maintenant  six  mois  que  l'opération  a  été  faite  et 
il  n'y  a  pas  de  récidive;  l'état  général  du  sujet  est  tout  à  fait 
florissant. 

Toute  autre  fut  l'issue  d'un  autre  polype  naso-pharyngien 
opéré  quelques  mois  plus  tôt. 

Observ.  il —  Jeune  garçon  de  11  ans.  Entra  aux  Enfants-Malades,  le 
17  mai  1901,  pour  un  polype  de  volume  moins  important  que  le  précédent. 
Le  début  de  l'affection  ne  remontait  qu'à  trois  mois.  La  masse  pathologique 
avait  le  volume  d'une  petite  orange  seulement. 

Aussi  je  pus  me  contenter  de  faire  une  résection  temporaire  du  maxillaire 
supérieur,  ce  qui  donna  un  jour  suffisant.  Le  résultat  immédiat  fut  remar- 
quable ;  l'os  réséqué,  mais  retenu  par  ses  attaches  à  la  joue,  fut,  après  l'extirpa- 
pation  de  la  tumeur,  coincé  solidement  entre  les  parties  osseuses  voisines;  un 
fil  d'argent  suffit  à  le  maintenir  en  place  ;  il  ne  manquait  pas  une  seule  dent 
et  au  bout  de  quinze  jours,  sauf  la  cicatrice  cutanée  et  une  petite  partie  du 
voile  du  palais  incomplètement  réunie,  il  ne  restait   plus  trace  de  l'opération. 

Malheureusement,  nous  avions  à  faire  à  un  sarcome  à  petites  cellules  ;  un 
point  de  récidive  apparaissait  sur  le  pilier  droit,  une  ulcération  spontanée  de 
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la  cornée  était  l'origine  de  la  perte  de  l'œil,  des  troubles  cérébraux  traduisaient 
l'envahissement  profond  de  la  tumeur,  et  l'enfant  succombait  le  24  août  1901. 

Nous  ne  voulons  tirer  de  ces  deux  faits  que  les  conclusions 
suivantes  :  le  pronostic  des  polypes  naso-pharyngiens  est 
variable  et  il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  les  cas  où  l'extirpation 
est  possible,  la  guérison  soit  assurée.  Lorsque  le  volume  de  la 
tumeur  en  permet  l'emploi,  la  résection  ioiiporaire  donne  des 
résultats  esthétiques  tout  cà  fait  excellents  et  auxquelles  moyens 
prothétiques  ne  sauraient  prétendre. 

P.    ViLLEMIN, 

Chirurgien   des  hôpitaux  de  Paris, 


Acnc    hvpcrtrophiquc     du    nez 


Dccortication  par  le  thcrmo-cautcrc 


I 


Ici  mcmc,  ont  déjà  paru  assez  récemment,  avec  figures  illus- 
trant le  texte  :  i"  un  travail  original  ',  et  —  2°  l'analyse  d'un 
article  ^  sur  l'acné  hypertrophique  du  nez.  Nous  donnons 
aujourd'hui  deux  observations  personnelles  de  malades  atteints 
d'une  affection  analogue  et  également  traités  avcc  succès  par  la 
décortication  thermique. 

La  première  de  mes  interventions,  qui  remonte  à  1882,  avait 
pour  but  de  combattre  une  acné  hypertrophique  du  nez  ayant 
donné  à  cet  organe  un  volume  énorme.  Quant  à  la  seconde 
opération,  de  date  plus  récente,  car  elle  a  été  eflfectuée  en  1898, 
elle  fut  sollicitée  pour  une  tumeur  de  dimensions  bien  moindres. 
Elle  était  cependant  devenue  nécessaire  ;  en  effet,  elle  rendait  au 
malade  l'existence  excessivement  pénible,  par  suite  de  la  curio- 
sité fort  gênante  dont  il  était  devenu  l'objet. 


II 


Observation  I  (recueillie  par  le  D""  Strobel).  —  Tuvieur  élephantiasique  du 

«(7.  Enuileation  au  thermo-cautère — CoM.,  Ignace,  âgé   de  51    ans,  né  à 

Pampone,  province  de  Corne,  et  exerçant  à  Nice  la  profession  de   stucateur, 
présentait  un  nez  considérablement  hypertrophié,    ainsi  qu'on  peut  s'en  con- 


1.  Desguin  (L.).  .\cnc  hypertrophique  du  nez  traitée  par  la  dccortication  thermique, 
avec  4  fig.  (La  Parole,  pp.  668-670,  n°  11.  novembre  1901). 

2.  Pantalosi(J.).  Trois  cas  de  restauration  du   nez  dans  l'acné   hypertrophique  avec 
8fig.(/è.,  pp.  678-687). 
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vaincre  en  jetant  les  yeux  sur  la.  Fig.  i,  reproduction  fidèle  d'une  photographie 
d'ailleurs  exacte. 

Antécédents  héréditaires.  —  Aucun  membre  de  la  famille  n'a  jamais  été 
atteint  de  pareille  affection. 

Une  de  ses  sœurs  avait,  sur  la  joue  gauche,  un  na'vns_  maternus  de  petite 
dimension. 


Fig.  1. 

Acné  hypertrophique  du  nez  (avant  l'opération). 

Antécédents  personnels.  — C...  n'a  jamais  eu  que  des  indispositions  sans 
importance  ;  et,  dans  son  passé,  aucune  trace  d'affection  spécifique  à  relever. 

Au  cours  de  l'enfance,  la  conformation  du  nez  était  normale  et  il  en  aurait 
été  de  même  pendant  la  période  de  l'âge  adulte. 

Ce  fut  il  y  a  dix  ou  douze  ans  environ  que  cet  organe  commença  à  augmen- 
ter de  volume.  D'abord  apparurent  des  boutons  ou  tubercules  spontanément 
douloureux  d'où  suintait  une  sécrétion  plutôt  rare  et  blanchâtre.  Vers  la  même 
époque,  le  sujet  aurait  présenté,  sur  diverses  parties  du  corps,  une  éruption 
analogue;  aussi  croyons-nous  pouvoir  la  rattacher  à  cette  acné. 

Depuis  un  an  et  demi  le  développement  anormal  du  nez  avait  pris  des  pro- 
portions considérables.  Et,  cependant,  il  convient  de  noter  que  le  malade 
n'usait  que  discrètement  des  liqueurs  alcooliques  et  ne  faisait  qu'une  consom- 
mation modérée  de  vin. 

État  actuel.  —  En  se  reportant  à  la  photographie,  on  remarque  que  le  nez 
est  constitué  par  trois  masses  volumineuses  :  une  médiane  et  deux  latérales. 
Elles  sont  d'une  teinte  rouge  livide,  molles  et  presque  tremblotantes. 
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Le  lobule  médian  du  nez  est  comme  enchâssé  dans  les  ailes.  Celles-ci,  de 
forme  irrégulièrement  sphérique,  mamelonnée,  portent  des  reliefs  et  des  dépres- 
sions; elles  équivalent  chacune  au  volume  d'un  petit  œuf  environ. 

En  résumé,  le  développement  hypertrophique  intéresse  surtout  les  ailes  du 
nez. 

26  janvier  iSSj.  —  Opération.  — Anesthésie  au  chloroforme.  Énucléation 
successive,  par  décoriication  au  thermo-cautère,  des  portions  exubérantes.  Le 


Acné  hypertrophique  du  nez  (après  l'opération). 


sang  jaillissant  de  quelques  artérioles,  celles-ci  sont  comprimées  avec  des  pinces 
hémostatiques.  Notons,  en  passant,  que  cette  manœuvre  est  loin  d'être  tou- 
jours d'une  exécution  aisée,  car  les  tissus  hypertrophiés,  très  friables,  se 
déchirent  facilement  sous  la  pince. 

Pansement  avec  compresses  imbibées  d'eau  de  Pagliari.  Apparition  de 
quelques  gouttes  de  pus  s'accompagnant  d'un  léger  mouvement  fébrile. 

Suiles  opératoires.  —  Il  suffit  de  trois  ou  quatre  semaines  pour  obtenir  une 
cicatrisation  complète.  La  forme  du  nez  [Fig.  2),  fut  très  favorablement  modi- 
fiée; de  sphérique,  irrégulicr  et  énorme,  il  devint  prismatique,  arrondi  et 
incomparablement  plus   petit.  Il  suffit,  du  reste,  de    comparer   entre  elles  les 
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deux  figures,  pour  se  faire,  de  la  différence  survenue,  une  idée  plus  exacte  que 
celle  que  pourrait  fournir  toute  description. 

Analyse  hisiologique.  —  Les  glandes  sébacées  contenues  dans  la  tumeur 
avaient  subi  une  hypertrophie  considérable.  La  graisse  qu'elles  renfermaient 
flambait  au  contact  du  thermo-cautère. 

Observ.  h.  ■ —  Acné  hypcrtrophiqiic  du  lohile  du  ne:^.  Ènudêaliou  au  thermo- 
cautère^. —  Homme  de  72  ans,  atteint,  depuis  quelques  années,  d'une  acné 
hvpertrophique,  surtout  localisée  au  lobule  du  nez. 

De  volume  beaucoup  moindre  que  dans  le  cas  précédent,  la  tumeur  faisait 
principalement  saillie  au  niveau  de  la  narine  droite,  dont  elle  recouvrait  les 
deux  parois  antérieures  de  l'orifice.  Bien  que,  et  pour  ces  raisons,  l'acné  fut  moins 
gênante,  au  point  de  vue  fonctionnel,  que  chez  le  premier  malade,  cet  homme, 
qui  occupait  une  situation  en  vue,  avait  pu  s'apercevoir,  maintes  fois,  que  son 
nez  était  l'objet  d'une  curiosité  plutôt  déplacée,  et  que  sa  forme  disgracieuse 
'exposait  à  des  plaisanteries  également  inconvenantes,  d'où  sa  résolution  de  se 
faire  opérer. 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  en  1898.  Comme  le  fonctionnement  du  cœur 
était  plutôt  défectueux,  je  crus  bon  de  renoncer  à  l'usage  de  l'anesthésie  géné- 
rale. Malgré  cela,  je  pus  très  bien  conduire  mon  intervention  qui  consista 
également  dans  une  prompte  décortication.  avec  le  thermo-cautère. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  des  plus  heureuses  ;  car,  au  bout  de 
quelques  semaines,  une  cicatrice  à  peine  visible  venait  recouvrir  entièrement  la 
plaie. 


III 


Manuel  opératoire.  —  Comme  on  vient  de  le  voir,  j'ai  eu 
recours  chez  ces  deux  malades,  —  ainsi  que  l'ont  fait  d'autres 
opérateurs  (L.  Desguin,  J.  Pantaloni),  —  à  l'emploi  exclusif  du 
thermo-cautère.  Cette  conduite,  à  mon  sens,  se  trouve  justifiée 
par  ce  fait  qu'avec  ce  dernier  instrument  on  arrive  à  effectuer 
l'opération  presqu'à  sec,  à  condition  toutefois  que  le  couteau  ne 
soit  pas  trop  chauffé.  11  n'en  est  pas  de  même  avec  l'instrument 
tranchant  dont  l'usage  peut  donner  lieu  à  des  hémorragies  pro- 
fuses. Je  crois  utile  d'insister  spécialement  sur  ce  point,  qu'il 
ne  flmt  pas  porter  le  cautère  à  une  température  trop  élevée,  car 
on  évitera,   de   la    sorte,    l'hémorragie  et    la  combustion  de  la 


I.    Pour  des  raisons   spéciales  et  toutes  de  convennnce,  nous  devons  nous  priver  de 
publier  ici  les  photographies. 
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graisse  qui  entre,  pour  une  part  considérable,  dans  la  composi- 
tion de  ces  tumeurs.  Cette  dernière  complication  aurait  du 
reste  pour  conséquence  de  provoquer  la  formation  d'escarres 
qui  retarderaient  la  cicatrisation  et  la  rendraient  disgracieuse. 

Malgré  tout,  et  parce  que  cette  opération  est  toujours  suivie 
de  résultats  excellents,  il  conviendrait  d'y  recourir  plus  fréquem- 
ment qu'on  ne  le  fait  en  général.  En  effet,  et  quel  que  soit  le 
mode  opératoire  auquel  on  ait  réservé  ses  préférences,  l'inter- 
vention est  sans  cesse  facile  et  ne  présente  jamais  le  moindre 
danger. 

D'  Baudon  (Nice), 

Membre  correspondant  de  la  «  Sociéié  de  Chirurgie  ». 


SOCIÉTÉS    ÉTRANGÈRES 


LONDRES 
Société    de    Laryngologie 

Séance  du  ^  novembre  iSpcj.  —  Présidence  de  M.  de  H.  Hall. 

Le  Président  fait  allusion  à  la  perte  subie  par  la  Larvngologie  dans  la 
personne  du  prof.  Stork,  de  Vienne,  l'un  des  premiers  et  des  plus  distingués 
laryngologistes  et  membre  honoraire  de  la  Société. 

4209.  —  PoTTER  (F.).  Coupes  microscopiques  d'une  tumeur 
(lymphangiome)  enlevée  sur  la  bande  ventriculaire  droite 
d'un  homme  de  quarante  ans.  — Je  présente  la  tumeur  à  la  Société 
parce  qu'il  existe  des  doutes  relativement  à  sa  nature,  et  aussi  parce  que, 
autant  que  je  sache,  les  tumeurs  des  bandes  ventriculaires  sont  des  affections 
plutôt  rares. 

Discussion  : 

"Waggett  :  11  conviendrait,  me  semble-t-il,  puisqu'on  hésite  sur  la  na- 
ture de  la  tumeur  de  soumettre  le  cas  à  la  commission  des  néoplasmes  patho- 
logiques afin  de  voir  s'il  s'agit  bien  d'un  lymphangiome. 

4210.  —  HiLL  (W).  —  Cas  de  dilatation  du  nez.  —  Observ  : 
Enfant  de  8  ans,  syphilitique  héréditaire,  se  présenta  pour  la  première  fois,  à 
la  consultation  externe,  il  v  a  environ  un  an,  avec  une  nécrose  de  l'os  incisif  et 
ulcération  de  la  cloison.  Ultérieurement,  ablation  d'un  séquestre  volumineux 
sans  anesthésie.  Il  y  a  un  mois,  apparition  de  symptômes  de  périostite  symé- 
trique des  os  du  nez,  des  processus  maxillaires  et  des  frontaux. 

La  dilatation  et  la  déformation  du  nez  ont  marché  très  rapidement  :  la  tu- 
méfaction très  douloureuse  à  la  palpation  a  maintenant  gagné  la  moitié  du 
front  ;  les  dépressions  ordinaires  au  niveau  des  angles  internes  de  l'orbite  se 
sont  effacées  et  les  joues  sont  boursoufBées.  Il  ne  semble  pas  exister  de  proces- 
sus actuel  de  destruction  au  niveau  de  la  cloison,  mais  il  y  a  de  la  rhinite 
avec  croûtes. 

Cet  enfant  a  pris  du  mercure,  mais  comme  son  état  s'aggrave  sans  cesse,  je 
viens  vous  demander  si.  vous  connaîtriez  un  traitement  local  ou  général  sus- 
ceptible d'enrayer  le  mal.  Sans  cela,  il  paraît  impossible  d'éviter  des  destruc- 
tions avec  déformations  plus  étendues. 

(B)  Cas  de  dilatation  latérale  du  nez.  —  Observ.  :  Fillette  de 
1 1  ans,  en  traitement  depuis  plus  d'un  an  pour  de  la  rhinite  atrophique. 
Grâce,  selon  toute  probabilité,  à  l'arrêt  de  développement    de    la   cloison,   la 
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forme  du  nez,  dont  le  dos  est  affaissé,  diffère  absolument  de  ce  qu'elle  était 
auparavant.  Aussi,  depuis  deux  ans,  l'aspect  de  la  malade  est-il  allé  sans  cesse  en 
se  modifiant.  Mais,  au  cours  des  deux  ou  trois  derniers  mois,  le  changement  a  été 
bien  plus  rapide.  Il  s'est  traduit  par  de  la  dilatation  latérale  du  nez,  dont  les 
os,  au  lieu  de  former  un  pont,  se  sont  considérablement  affaissés.  Aussi,  les 
apophyses  nasales  du  maxillaire  supérieur,  maintenant  très  espacées,  forment 
des  saillies  accentuées  s'élevant  au-dessus  du  plan  des  os  du  nez  déprimés  et 
affaissés. 

Je  vous  demanderai  s'il  est,  à  votre  connaissance,  quelques  moyens  capables 
de  corriger  cette  difformité  ou  d'en  atténuer  la  marche. 

4211.  —  Tho.mson  (St  Cl)  A.).  Cas  de  dilatation  du  nez.  — 
Observ.  :  Femme  de  24  ans,  se  plaignant  de  céphalées  frontale  et  occipitale 
avec  sténose  nasale.  Elle  a  toujours  eu  le  nez  plutôt  large,  mais  cela  s'est 
accentué  depuis  quelques  temps.  Le  dos  du  nez  paraît  étalé  de  chaque  côté,  la 
crête  n'est  pas  nette  et  (probablemement  à  cause  de  la  distension  de  la  peau) 
elle  semble  amincie  ;  la  circulation  capillaire  est  marquée  à  ce  niveau  et  les  ailes 
ont  l'air  épaissies. 

Il  existe  de  l'ozène  ;  mais  la  malade  dit  ne  percevoir  aucune  odeur  à  droite. 
Les  deux  fosses  nasales  sont  libres  ;  pus  d'aucun  côté  et  pas  de  lésion  notable 
à  l'intérieur  du  nez,  si  ce  n'est  qu'il  existe  de  l'hypertrophie  du  cornet  moyen 
qui  arrive  au  contact  de  la  cloison.  Il  a  été  impossible  d'examiner  le  naso- 
pharynx. 

B)  Cas  de  dilatation  du  nez  :  Observ.  :  Garçon  de  15  ans  avec  un 
nez  étalé  rouge  et  sensible.  Douleur  légère  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du 
sinus  frontal,  à  peine  marquée  au  centre  des  deux  sinus  maxillaires;  mais 
accrue  au  niveau  de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur  et  très  accen- 
tuée au  niveau  des  os  propres  du  nez  et  à  la  pression  de  l'angle  interne  de 
l'œil  dans  la  région  du  labyrinte  ethmoïdal. 

Au  dire  du  malade,  depuis  douze  mois,  il  rend  par  le  nez  un  écoulement 
fétide  pour  lui  et  les  autres.  On  trouve  du  pus  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, sur  le  plancher  de  la  choane  droite  et  dans  le  méat  moyen  gauche. 

4212.  —  Thorn-e  (A).  Affection  nasale  à  diagnostiquer.  — 
Observ.  :  Enfant  de  12  ans.  II  y  a  six  semaines,  on  a  remarqué  que  son  nez 
était  plus  étalé  que  de  coutume  et  depuis,  l'état  n'a  cessé  d'empirer.  En  même 
temps,  la  sténose  nasale  est  allée  en  augmentant. 

Le  malade,  il  y  a  trois  mois,  aurait  reçu  un  coup,  à  la  suite  duquel  son  nez 
saigna  pendant  une  heure  ou  deux. 

^  Novembre.  —  Le  patient  étant  venu  se  faire  examiner,  on  constata  que  son 
nez  était  élargi  et  que  le  dos  en  était  affaissé.  Impossibilité  de  respirer  d'aucun 
côté.  A  l'examen  on  trouva  chaque  fosse  nasale  remplie  de  croûtes  dures  et 
sanguinolantes.  Après  les  avoir  enlevées,  on  constata  que  la  cloison  était  épais- 
sie et  ulcérée  au  niveau  de  la  columelle.  Il  existait,  en  outre,  une  large  perfora- 
tion de  la  cloison  cartilagineuse. 

Rien  qui  puisse  faire  songer  à  de  la  tuberculose.  Rien  non  plus  du  côté  des 
dents  ou  des  yeux  pouvant  évoquer  l'idée  de  syphilis  héréditaire.  Cependant 
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cet  enfant  est  le  dernier  né,  et  trois  ans  et  demi  avant  sa  naissance,   sa  mère 
a  eu  une  fausse  couche. 

Discussion  : 

"W.  Hill  :  Les  deux  cas  de  St  Clair  Thomson  me  paraissent  être  des 
exemples  de  périchondrite  et  de  périostite  à  marche  plus  ou  moins  aiguë,  et 
on  doit  écarter,  comme  facteur  initial,  la  question  d'ethmoïdite,  bien  que 
l'ethmoïde puisse  être  atteint. 

Secondairement,  j'ai  observé  des  cas  analogues  où  j'avais  cru  devoir  exclure 
la  syphilis,  mais  l'évolution  ultérieure  prouva  qu'il  s'agissait  de  cette  affection  ; 
d'autres  paraissaient  être  de  nature  érysipèlateuse. 

Qant  à  la  femme,  je  ne  puis  m'empêcher  de  croire  qu'il  s'agissait  d'une  péri- 
chondrite de  la  cloison  à  cause  de  l'épaississement  de  cette  dernière.  Et  cette 
hypothèse  permettrait  d'expliquer  l'état  des  autres  parties  du  nez.  En  effet,  dans 
le  cas  de  périchondrite  de  la  cloison,  l'inflammation  gagne  souvent  les  parties 
adjacentes.  Néanmoins,  il  m'est  impossible  de  donner  aucune  explication  sur 
l'étiologie  de  ce  cas. 

Scanes  Spicer  :  Dans  le  cas  du  garçon,  la  charpente  osseuse  et  cartilagi- 
neuse du  nez  a  un  aspect  tout  à  fait  normal  ;  l'hypertrophie  a  exclusivement 
porté  sur  les  tissus  mous  de  la  pointe,  du  dos  et  des  ailes.  Elle  paraît  n'avoir 
intéressé  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Tout  cela  ne  me 
semble  guère  d'une  explication  facile.  Il  est  certain  que  parfois  cette  dilatation 
est  due  à  un  œdème  consécutif,  à  une  inflammation  aiguë  qui  n'aurait  pas 
complètement  disparu.  Dans  d'autres  circonstances,  ce  phénomène  est  secon- 
daire à  une  congestion  consécutive  à  des  troubles  circulatoires.  La  congestion 
réflexe  par  irritation  intra-nasale  peut  expliquer  certains  autres  taits.  Et  quel- 
quefois, comme  dans  le  cas  actuel,  on  peut  songer  à  un  arrêt  de  la  circulation 
lymphatique  bien  qu'il  soit  impossible  d'interpréter  l'obstruction  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

F.  de  Hawilland  Hall  :  Le  premier  fait  me  rappelle  le  cas  d'une 
dame  qui  me  consulta,  il  y  a  quelques  années,  et  chez  laquelle  pourtant,  il 
n'y  avait  ni  gonflement,  ni  rougeur,  ni  douleur.  Pour  arriver  à  faire  un  exa- 
men plus  complet  j'appliquai  de  la  cocaïne  à  l'intérieur  des  narines.  Je  ne 
trouvai  rien  dans  le  nez  et  la  renvoyai  à  son  médecin  à  la  campagne.  Mais, 
j'eus  le  desagrément  d'apprendre,  trois  semaines  plus  tard,  que  quelques  jours 
après  ma  consultation  était  survenue  une  affection  aiguë  du  nez  avec  abcès  et 
destruction  de  la  charpente  osseuse  à  tel  point  que  le  dos  du  nez  s'était  affaissé. 
A  ce  moment,  il  n'existait  guère  plus  de  lésions  que  dans  le  cas  dont  nous  par- 
lons maintenant  ;  le  processus  datait  de  quelques  semaines  et  il  semblait 
s'agir  d'une  affection  chronique  ou  subaiguë.  Je  n'aurais  pas  pensé  que  les 
choses  pussent  prendre  une  tournure  aussi  grave  avec  cette  rapidité.  Il  m'a 
été  impossible  de  connaître  le  résultat  final,  la  dame  n'ayant  jamais  consenti 
à  revenir  me  voir. 

Félix  Semon  :  J'ai  pu  observer  un  grand  nombre  de  cas  analogues, 
et  le  plus  souvent,  je  suis  arrivé  à  me  convaincre  que  la  dilatation  était  due 
au  traumatisme.  Il  semble,  en  effet,  qu'assez  fréquemment  à  la  suite  d'une 
chute,  dans  l'enfance  ou  bien  après  un  coup  reçu  à  l'école,  etc.,  il  survienne  de 
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l'inrtammation  non  seulement  des  parties  molles,  mais  aussi  du  périchondre  et 
du  périoste,  les  symptômes  aigus  (douleur,  sténose,  épistaxis)  disparaissent  rapi- 
dement. Mais,  plus  tard,  les  choses  marchent  lentement  et  insidieusement.  Et, 
c'est  si  bien  ainsi  que  cela  se  passe,  que  les  malades,  souvent,  quand  on  leur 
demande  s'ils  n'ont  pas  été  exposés  à  un  traumatisme,  répondent  nettement  non; 
cependant,  à  une  autre  visite,  ils  racontent  qu'après  avoir  réfléchi,  ils  se  sou- 
vienrhint  avoir  reçu  un  coup  sur  le  nez,  il  y  a  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années. 

Le  traitement  qui  m'a  toujours  le  mieux  réussi,  en  pareil  cas,  a  consisté  à 
appliquer  de  la  glace  extérieurement  et  à  administrer  do  l'iodurc  de  potassium 
à  l'intérieur 

D.  Grant  :  Pour  le  cas  de  S»  Cl.  Tho.msox,  je  crois,  aussi,  qu'il  s'agit  plutôt 
d'une  congestion  vasculaire  due  à  la  compression  et  cela  à  cause  des  dimen- 
sions des  cornets  moyens.  Je  pense  que,  si  on  enlève  ces  derniers,  il  se  produira 
une  notable  diminution  des  parties.  Très  souvent  le  gonflement  du  début  est 
occasionné  par  quelque  affection  cutanée  du  tégument  du  vestibule  et  je  consi- 
dère que  de  petits  abcès  folliculaires  répétés  sont  susceptibles  de  provoquer 
semblable  dilatation. 

Quant  au  cas  du  D'  Hill,  il  est  tout  à  fait  sérieux.  Il  semble  que  l'enfant 
ait  été  infecté  par  une  forme  très  virulente  de  suppuration  ayant  amené  de 
l'atrophie  chronique  avec  rétraction  des  parties  ;  ensuite  se  sont  aff"aissés  les 
tissus  mous  qui  contiennent  les  os  du  nez  lesquels  ne  sont  pas  soudés  aux  apo- 
physes du  maxillaire  supérieur  comme  ils  auraient  dû  le  faire  plus  tard.  Je  ne 
crois  pas  qu'il  soit  ici  nécessaire  de  recourir  à  la  syphilis. 

F.  Powell  :  Je  demanderai  à  S'  Clair  Tho.mson  si  on  a  fait  des  cultures 
avec  les  sécrétions  nasales,  surtout  chez  l'enfant.  En  eff'et,à  monsens,  il  convient, 
en  général,  de  rechercher  plus  loin  la  cause  et  alors  on  pourra  découvrir  cer- 
taines dyscrasîes  comme  la  tuberculose,  la  syphilis  ou  l'infection  septique.  Le 
traumatisme,  c'est  certain,  peut  être  la  cause  excitante,  l'affection  restant  latente, 
jusqu'à  ce  qu'un  coup  ou  un  traumatisme  soit  survenu.  Dans  ces  cas  d'afl'ection 
du  nez,  je  crois  qu'on  pourra  trouver  la  tuberculose  ou  la  syphilis  comme  base 
de  la  maladie,  mais  non  pas  l'infection  septique. 

S'  Cl.  Tho.mson  :  Il  n'a  été  fait  aucune  culture  chez  mes  malades.  Le  trau- 
matisme joue  certainement  un  rôle  dans  la  majeure  partie  des  cas,  mais, 
pourtant  il  ne  saurait  les  expliquer  tous.  C'est  ainsi  que,  dans  ma  clientèle  pri- 
vée, j'ai  vu  le  fait  se  produire  chez  des  dames  à  la  période  moyenne  de  la  vie 
et  qui  n'avaient  jamais  été  exposées  à  aucun  traumatisme.  Une,  en  particulier, 
âgée  de  plus  de  cinquante  ans,  était  très  certaine  de  n'avoir  jamais  reçu  de 
coup.  Son  nez  était  sensible,  brillant,  rouge  ;  aussi  n'aimait-elle  pas  aller  en 
société.  J'ai  aussi  vu  un  autre  cas  en  consultation  et  où  la  lésion  était 
avancée  ;  la  peau  et  les  os  étaient  à  ce  point  dilatés  qu'il  existait  une  ulcération 
superficielle.  Un  chirurgien  général  qui  avait  vu  le  cas  en  consultation  ne 
s'était  pas  prononcé,  considérant  ce  fait  comme  très  obscur.  L'iodure  de  potas- 
sium, administré  à  l'intérieur,  n'avait  donné  aucun  résultat. 

421  $.  —    Mackensie  (Hj.    Tumeur    du   larynx  (commissure   anté- 
rieure) avec  troubles  vooaux  remontant  à  plus   de    trente- 

2  .s 
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cinq  ans.  —  Observ.  :  Homme  de  quarante-huit  ans.  La  voix  n'a  jamais 
été  normale  depuis  Tâge  de  dix  à  douze  ans,  où  elle  s'altéra  subitement  et 
devint  faible  et  enrouée.  A  partir  de  cette  époque,  la  voix  est  restée  aigre, 
faible,  plus  ou  moins  enrouée,  avec  des  alternatives  d'aggravation  et  d'amélio- 
ration. Ces  derniers  temps,  il  n'y  a  pas  eu  de  modification. 

Toux  passagère  depuis  l'enfance.  Depuis  six  ou  sept  ans,  essoufflement 
facile  par  l'exercice.  C'est  la  toux  qui  a  décidé  le  malade  à  consulter.  On  lui 
a  trouvé  un  peu  d'emphysème  avec  léger  catarrhe  bronchique. 

Examen  laryiigoscopiqiie.  —  Néoplasme  aplati,  lisse,  rosé,  partant  de  l'épi- 
glotte,  immédiatement  au-dessus  de  la  commissure  antérieure  et  s'étendant 
sur  tout  le  quart  antérieur  de  la  corde  vocale  droite.  Intégrité  du  reste  du 
larynx. 

Pendant  les  trois  mois  que  le  malade  a  été  en  traitement,  la  tumeur  est 
demeurée  stationnaire  comme  volume  et  comme  aspect.  D'après  son  aspect, 
sa  forme,  ses  dimensions  et  sa  situation,  il  s'agit,  probablement  d'un  fibrome. 

J'ai  surtout  présenté  ce  cas  pour  vous  demander  votre  opinion  sur  le  traite- 
ment. 

Ce  néoplasme  ne  semble  déterminer  aucun  symptôme,  si  ce  n'est  des 
troubles  de  la  voix,  lesquels  nous  autorisent  à  supposer  que  le  début  de  l'affec- 
tion pourrait  remontera  vingt-cinq  ans.  Ne  conviendrait-il  pas  déranger  ce  fait 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  auxquelles  il  vaut  mieux  ne  pas  toucher,  se 
contentant  de  voir  le  malade  de  temps  à  autre  et  n'ayant  recours  aux  moyens 
chirurgicaux  que  si  la  tumeur  acquérait  des  dimensions  trop  grandes  ou  si  elle 
gênait  la  respiration. 

Je  doute  fort  que  cela  pût  être  de  quelque  profit  pour  le  malade  d'avoir  une 
voix  tout  à  fait  normale,  étant  donné  qu'il  est  arrivé  à  l'âge  de  quarante-huit 
ans  avec  ses  troubles  vocaux  actuels,  et  cela,  alors  même  qu'on  pourrait  le  lui 
garantir  par  une  opération.  Ce  que  désire  ce  malade,  en  réalité,  c'est  qu'on  le 
soulage  de  sa  gêne  respiratoire  avec  laquelle  le  néoplasme  n'a  aucune  relation. 

Discussion  : 

De  H.  Hall  :  A  la  place  du  malade,  j'aimerais  mieux  rester  ainsi  jusqu'à  ma 
mort. 

D.  Grant  :  N'y  aurait-il  aucun  intérêt  à  extirper  ce  néoplasme?  Je  crois 
qu'on  devrait  faire  une  tentative.  Il  n'est  pas  commode  d'agir,  à  ce  niveau, 
avec  une  pince,  mais  c'est  le  lieu  d'élection  pour  l'emploi  de  l'anse.  J'ai  vu  un 
cas  analogue  où  on  ne  put  rien  extirper  par  la  voie  endo-laryngée  ;  mais  l'abla- 
tion par  la  thyrotomie  eut  pour  résultat  de  guérir  la  voix,  bien  qu'en  général 
on  admette  que  la  thyrotomie  expose  à  la  perte  de  la  voix. 

S.  Spicer  :  Cette  tumeur  semble  facile  à  enlever  avec  l'anse,  car  elle  est 
située  au-dessous  des  cordes  vocales  dont  elle  est  indépendante.  Comme  il 
n'y  a  aucune  adhérence  au-dessous  des  cordes  vocales,  que  le  pédicule  est 
net,  il  est  probable  que  l'ablation  aurait  pour  effet  de  guérir  complètement 
la  raucité. 

Waggett  :  Il  faut,  en  effet,  tenter  de  l'enlever. 

H.  Tilley  :  A  mon  sens,  on  pourrait  fort  bien  l'enlever  avec  une    pince. 
C'est  ce  que  j'ai  fait  dans  un  cas  récent  et  cela  sans  la  moindre  difficulté.  Je  ne 
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suis  pas  de  l'avis  de  M.  Mackenzie  quant  au  traitement.  De  ce  que,  pendant 
trente  ans,  le  malade  a  eu  la  voix  en  mauvais  état,  cela  me  paraît  constituer 
un  argument  de  grande  valeur  pour  qu'on  cherche  à  lui  restaurer  la  voix. 

H.  Mackenzie  :  Je  suis  très  heureux  d'avoir  eu  l'opinion  des  membres  de 
la  Société  sur  ce  cas.  J'ai  vu,  cet  après-midi,  le  frère  aîné  du  malade  qui  m'a 
confirmé  ce  que  m'avait  déjà  dit  celui-ci,  à  savoir  que  sa  voix  avait,  en  effet, 
changé  tout  d'un  coup.  11  est  plutôt  diBkile  de  préciser  si  ce  trouble  de  la  voix 
est  dû  à  la  présence  de  la  tumeur.  Le  malade  me  paraît  désirer  une  opéra- 
tion qui,  pense-t-il,  pourrait  soulager  sa  gène  respiratoire.  Tant  que  je  ne  serai 
pas  convaincu  que  c'est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  pour  le  patient,  je  n'intervien- 
drai pas  ni  ne  conseillerai  de  le  faire. 

M.  de  H.ill  ayant  eu,  parla  suite,  occasion  de  revoirie  malade,  s'est  rangé  à 
l'opinion  de  ceux  qui  préconisaient  l'intervention. 

1214.  —  WiNGRAVE  (W.).  Epithélioma  du  repli  aryépiglot- 
tique  gauche.  —  Observ.  :  Homme  de  65  ans,  ne  présentant  autre  chose 
que  de  la  douleur  à  la  déglutition  depuis  7  mois.  Des  fragments  ayant  été 
enlevés  à  la  pince,  on  put  îe  convaincre  qu'il  s'agissait  d'un  epithélioma 
squameux.  Le  malade  a  maigri  au  cours  des  deux  derniers  mois  et  le  néoplasme 
parait  progresser. 

Discussion  : 

Butlin  :  1!  me  serait  impossible  de  dire  jusqu'à  quel  point  la  tumeur 
s'étend  en  avant  et  en  arrière  ;  mais,  pour  plusieurs  raisons,  le  cas  me  paraît 
très  fa%'orable  pour  une  intervention,  bien  que  les  opérations  de  ce  genre 
soient  très  rarement  suivies  de  succès.  La  meilleure  façon  de  procéder 
est  de  pratiquer  la  thyrotomie,  de  renverser  les  deux  moitiés  du  larynx  pour 
mieux  exposer  la  tumeur  que  l'on  attaque  ensuite.  J'ai  déjà  pratiqué  une  laryn- 
gotomie sous-thvroïdienne  pour  une  tumeur  moins  volumineuse  que  celle-ci; 
ce  ne  fut  pas  très  brillant,  car  il  y  avait  peu  de  place  pour  les  manœu\res.  Je 
n'ai  que  rarement  enlevé  des  tumeurs  de  ce  genre,  mais  je  lésai  toujours  abor- 
dées par  la  voie  antérieure. 

4215.  —  Lake(R.)  :  Rétraction  inusitée  des  ailes  du  nez.  —  Il 

s'agit  d'un  homme  uniquement  présenté  dans  un  but  de  curiosité. 

Discussion  : 

S.  Spicer  :  La  sténose  du  nez  par  collapsus  des  ailes  est  si  accentuée 
dans  ce  cas  que,  très  probablement,  le  malade  trouverait  du  soulagement  à 
porter  des  tubes  qui  lui  maintiendraient  les  narines  ouvertes. 

Lake  :  Le  patient  porte  des  dilatateurs  et  s'en  trouve  fort  bien. 

S-  Spicer  :  Ce  qu'il  v  a  de  mieux,  pour  cela,  ce  sont  des  drains  ordi- 
naires en  caoutchouc. 

Waggett  :  M.  Steivart,  qui  m'a  dit  de  vous  rappeler  qu'il  avait  présenté 
a  la  société  un  cas  analogue  auquel  il  avait  fait  porter  un  appareil,  n'a  pas 
obtenu  un  bon  résultat. 

S'  Cl.  Thomson  :Cet  hommeest  névropathe.  Pendant  que  je  l'examinais, 
et  tenais  sa  narine  dilatée  de  façon  à  lui  permettre  de  bien  respirer,  il  était 
quand  même  anhélant.  Il   est  atteint  d'une  affection  cardiaque  et  j'ai  remar- 
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que  que  les  personnes,  ayant  une  maladie  de  cœur  avec  de  la  gêne  respiratoire, 
sont  très  névropathes. 

4216.  —  Grakt  (D).  A).  Néoplasme  de  la  corde  vocale  pro- 
bablement de  natnre  kystique.  —  Observ.  :  Hommedc  26ans,  con- 
ducteur d'omnibus,  dont  la  corde  vocale  gauche  porte,  au  milieu  de  sa  partie 
vibrante,  un  renflement  de  la  grosseur  d'un  pépin  de  citron.  La  muqueuse, 
au-dessus  du  gonflement,  est  tout  à  fait  normale  comme  contour  et  comme 
aspect;  sa  mobilité  n'a  subi  aucune  atteinte:  on  aperçoit,  à  la  surface,  quelques 
ramifications vasculaires.  Aucune  douleur;  l'unique  symptôme  est  un  enroue- 
ment prononcé  chaque  hiver,  depuis  quatre  ans.  Il  survient  graduellement  et 
dure  tout  l'hiver  ;  il  disparaît  ensuite  peu  à  peu,  mais  non  complètement, 
quand  arrive  l'été.  Ce  néoplasme  me  semble  faire  partie  intégrante  de  la  corde 
plutôt  que  de  reposer  à  sa  surface.  Selon  toute  probabilité,  il  détermine  une 
laryngite  chronique  sous  certaines  influences  climatériques  défavorables, 
laquelle  rétrocède  dans  des  conditions  meilleures.  Ses  contours  arrondis  me 
font  songer  à  la  possibilité  d'un  kyste. 

Je  me  propose  de  pratiquer  tout  d'abord  une  incision  ou  tout  au  moins  une 
ponction,  après  quoi  je  cautériserai  électriquement  ou  chimiquement. 

Discussion  : 

D.  Graxt  :  Les  dimensions  du  néoplasme  se  sont  accrues  depuis  mon 
dernier  examen  et,  maintenant,  il  est  bien  plus  saillant.  M.  Tilley  a  conseillé 
de  l'enlever  avec  des  pinces  plutôt  que  de  l'inciser.  Je  compte  me  rendre  à  cet 
avis. 

H.  Tilley  :  Je  conseillerais  l'ablation  avec  des  pinces.  Le  néoplasme  est 
très  mobile  et  ce  procédé  de  traitement  vaudrait  beaucoup  mieux  que  des  ponc- 
tions suivies  de  cautérisation. 

S'  CI.  Tliomson.  :  Les  kystes  sont-ils  fréquents  ?  Je  crois  avoir,  une 
fois,  observé  une  tumeur  analogue  ;  mais,  enlevée,  l'examen  microscopique 
révéla  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  oedémateux. 

S.  Spicer  :  A  moi  aussi,  cela  me  semble  un  fibrome. 

"Waggett  :  J'ai  opéré  un  cas  qui  ressemblait  absolument  à  celui-ci. 
L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  limité  par  des 
cellules  épithèliales  cvlindro-squameuses. 

D.  Gr.\nt  :  J'espère  pouvoir  représenter  cette  tumeur  à  la  Société.  Ce  qui 
me  fait  croire  que  c'est  un  kyste,  c'est  parce  qu'elle  est  profondément  insinuée 
dans  l'épaisseur  delà  corde,  alors  que  les  fibromes  se  trouvent,  au  contraire, 
à  la  surface. 

B)  Fibro-papillome  de  la  corde  vocale  avec  raucité  ;  res- 
tauration de  la  voix  après  ablation  incomplète  du  néo- 
plasme. —  Observ.  :  Instituteur,  19  ans,  venu  se  plaindre,  en  septembre 
dernier,  pour  un  enrouement  très  accusé  remontant  à  deux  mois  et  qui  s'était 
produit  à  la  suite  d'une  attaque  de  bronchii  :  avec  i  :fluen/.a. 

Examen.  —  Nodule  rosé  de  la  dimension  d'une  grosse  tête  d'épingle,  sur 
le  bord  de  la  corde  vocale  gauche  à  l'union  du  t;  rs  antérieur  avec  le  tiers 
moyen.  Autre  nodule,  mais  beaucoup  plur  petit,  uste  en  face,  sur  le  bord 
libre  de  la  corde  vocale  droite. 
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Ablation  incomplète,  iivec  la  pince,  et  en  une  seule  fois.  De  l'avis  de 
M.  IVingrave,  il  s'agissait  d'un  fibro-papillome.  La  voix  a  été  si  bien  amendée 
que  je  n'ai  pas  jugé  opportun  ni  nécessaire  de  pratiquer  une  nouvelle  interven- 
tion. 

4217.  —  Waggett.  Sarcome  du  naso-pharynx.  —  Observ.\- 
TION.  — Femme  de  trente  ans,  se  plaignant  de  sténose  nasale  depuis  six  mois 
et  d'engorgement  ganglionnaire  du  cou.  Légère  douleur  de  la  nuque,  et  otorrhée 
gauche  récente  survenue  sans  douleur. 

Examen.  — Infiltration  delà  paroi  postéro-latérale  du  naso-pharynx  et  tu- 
meur dure,  rosée,  présentant,  par  place,  des  ulcérations.  Volumineux  ganglion 
profond  en  dedans  et  au  niveau  du  quart  supérieur  du  sterno-cleido-mastoïdien 
gauche.  La  tumeur  principale  descend  presque  jusqu'au  niveau  du  palais. 
Intégrité  des  fosses  nasales. 

Discussion  : 

Bond  :  C'est  un  cas  très  sérieux  et  il  est  évident  qu'il  taudra  intervenir,  tôt 
ou  tard,  pour  soulager  la  malade.  Je  crois  qu'on  devrait  songer  à  faire  quelque 
chose,  il  faudrait  fendre  le  palais  et  bien  examiner  la  tumeur  avant  d'aller  plus 
loin.  Peut-être  pourra-t-on  saisir,  avec  l'anse,  toute  la  masse  du  naso-pharynx, 
l'extirper  et  cautériser  le  point  d'implantation.  Il  est  impossible  de  se  pronon- 
cer avant  l'exploration  ;  mais,  la  malade  doit  bénéficier  du  doute  et  il  faut 
chercher  à  la  soulager.  Je  conseillerais  la  laryngotomie  préalable  ;  et 
quelques  jours  plus  tard,  si  la  dernière  opération  avait  été  couronnée  de  suc- 
cès, on  chercherait  à  extirper  les  ganglions.  Il  est  possible  que  la  malade 
guérisse. 

6.  bpicer  :  J'ai  soigné  un  cas  analogue  pendant  les  deux  dernières  années  ; 
et,  jusqu'ici,  ça  a  été  un  grand  succès.  Le  malade  âgé  de  65  ans,  présentait  une 
sténose  nasale,  presque  complète  à  gauche,  une  exostose  avec  déviation  de  la 
cloison,  de  l'hypertrophie  des  cornets  inférieur  et  moyen  et  de  l'obstruction  de 
la  fosse  nasale  gauche  par  les  néoplasmes.  Ceux-ci  radicalement  enlevés  en 
décembre  1897  étaient  constitués  par  des  myxomes  et  des  fibromes  et  ne 
présentaient  aucune  trace  de  malignité.  Pendant  quelques  mois,  le  nez  fut 
tout  à  fait  débarrassé;  mais  il  s'y  formait  des  amas  de  sécrétions  muqueuses 
avec  irritation  rétro-nasale  provoquant  des  râclements.  Vers  la  fin  de  1898, 
la  fosse  nasale  parut  recommencer  à  s'obstruer,  bien  qu'on  ne  put  apercevoir 
trace  de  tumeur  quelconque  dans  le  nez  ou  le  naso-pharynx.  En  février  1899, 
l'obstruction  augmentant,  le  malade  vint  consulter  de  nouveau.  Il  était  por- 
teur d'un  ganglion  douloureux  extérieurement,  mais  situé  profondément 
derrière  la  branche  du  maxillaire  inférieur.  Une  consultation  ayant  eu  lieu,  et 
le  malade  ayant  été  endormi,  on  enleva  une  portion  de  la  tumeur  du  naso-pha- 
rynx. Elle  fut  reconnue  pour  un  sarcome.  Dans  une  première  intervention, 
M.  Bullin,  après  avoir  fendu  le  voile  du  palais  et  une  partie  du  palais  dur, 
extirpa  la  masse  interne.  Comme  le  shock  opératoire  avait  été  assez  prononcé, 
on  décida  de  tempori.ser  avant  de  continuer.  Les  ganglions  cervicaux  parurent 
demeurer  staiionnaires.  On  donna  de  l'arsenic  qui  ne  fut  pas  supporté.  Le 
malade  s'étant  rendu  en  Suisse,  au  mois  de  septembre,  consulta  le  D""  Bernhard  qui 
à  cause   de  la  douleur,  et  songeant  à  une  suppuration  possible  des  ganglions 
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ducou,  proposa  l'opération.  On  trouva,  en  effet,  que  les  ganglions  étaient 
atteints  de  la  lymphadénite  chronique,  avec  foyers  purulents,  mais  qu'il  n'exis- 
tait pas  de  dégénérescence  maligne  ou  tuberculeuse.  Trois  semaines  plus  tard, 
le  malade  quittait  la  Suisse,  et,  actuellement,  exception  f^iite  pour  un  petit  tra- 
jet fistuleux  au-dessus  de  la  clavicule,  il  est  en  parfaite  santé.  Ceci  prouve  qu'il 
est  presque  impossible  de  porter  un  diagnostic  précis  d'après  le  seul  examen 
histologique  des  fragments  enlevés  ;  qu'on  devrait  extirper  les  sarcomes  naso- 
pharvngiens  aussi  prématurément  et  aussi  complètement  que  possible  et  que 
les  hypertrophies  ganglionnaires  secondaires  du  cou  ne  sont  pas  fatalement 
malignes. 

De  H.  Ha<ll  :  Dans  un  cas  que  je  me  rappelle,  la  tumeur  fut  prise  pour 
des  adénoïdes  et  on  opéra.  Plus  tard,  il  se  trouva  que  c'était  un  sarcome. 

A.  Thorne  :  J'ai  vu  commettre,  dans  un  hôpital,  une  erreur  semblable.  Il 
y  eut  récidive,  on  reconnut  également  qu'il  s'agissait  de  sarcome  et  toute  inter- 
vention fut  jugée  impossible. 

"Waggett  :  Ces  cas  semblent  être  bien  plus  fréquents  qu'on  ne  pourrait 
le  croire  d'après  le  peu  de  faits  rapportés.  J'en  ai  vu  quatre  exemples  cette 
année,  et  pour  deux  d'entre  eux  a  été  commise  une  erreur  de  diagnostic. 

4218.  Spicer  (S.).  Cas  de  périchondrite  du  larynx  chez  un 
malade  atteint  de  phtisie  pvilmonaire.  —  Chez  cet  homme,  âgé 
de  26  ans,  il  est  intéressant  de  noter  la  localisation  de  l'affection  à  la  moitié 
droite  du  larynx,  l'induration  considérable  de  la  moitié  droite  des  cartilages  cri- 
coïde  et  thyroïde,  le  déplacement  et  la  projection  de  ce  côté  sur  celui  de  gauche  et 
l'infiltration  œdémateuse  accentuée  de  la  moitié  droite  du  larynx,  à  l'examen 
laryngoscopique. 

4219.  —  W.^GGETT.  Tumeur  maligne  extra-laryngée.  Observ.  : 
La  malade  que  je  vous  présente,  au  nom  de  M.  Stcivart,  est  une  femme  de 
56  ans,  sujette  à  des  troubles  chroniques  du  cou  et  de  la  gorge.  Elle  a,  pendant 
dix-huit  mois,  souffert  de  la  gorge  et  de  l'oreille  gauche. 

Un  examen  très  soigneux,  pratiqué  au  mois  de  juillet,  n'avait  permis  de  rien 
trouver;  sur  le  cahier,  on  avait  noté  que  les  mouvements  des  cordes  étaient 
normaux.  En  septembre,  on  constatait  de  la  parésie  de  la  corde  vocale  gauche 
et  en  octobre  se  montrait  un  œdème  de  la  région  aryténoïdienne  gauche  qui 
masquait,  en  partie,  la  parésie  de  la  corde.  Plaque  blanche  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  à  gauche  et  près  de  l'aryténoïde. 

Au  toucher,  infiltration  dure,  nodulaire  du  repli  glosso-épiglottique  gauche. 

Ce  cas  ayant  été  considéré  comme  de  nature  maligne  et  inopérable,  bien 
qu'on  n'ait  découvert  aucun  engorgement  ganglionnaire,  il  n"a  pas  été  prati- 
qué d'examen  microscopique. 

Discussion  : 

De  H.  Hall  :  Il  s'agit  ici  d'une  affection  tuberculeuse,  syphilitique  ou 
maligne.  M.  Senion  paraît  incliner  pour  la  syphilis  et  n'admettrait  qu'en  dernier 
lieu  une  tumeur  maligne  à  laquelle,  au  contraire,  j'accorderais  la  première 
place. 

D.  Grant  :   Pour  moi,  c'est  un  épithélioma  du  larynx  et  dn  pharynx. 
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Waggutt  :  On  a  eu  recours  à  l'iodure  de  potassium  chez  cette  malade. 

Hill  :  On  pourrait  taire  rapidement  le  diagnostic  en  enlevant  un  fragment 
qu'on  examinerait  au  microscope.  Et,  dans  l'hypothèse  où  une  intervention 
serait  possible,  il  faudrait  procéder  rapidement  à  cet  examen  afin  d'agir  sans 
retard. 

L.  Lia,ck  :  A  mon  avis,  il  convient  de  respecter  la  tumeur.  Le  diagnostic 
me  parait  tout  à  lait  certain  et  l'intervention  contre-indiquée. 

Si'tiiicr  Jii  I"  Dt'ceiiibrc  iSpç.  —  Présidence  de  M.  H.  de  Hai.i.. 

4220.  —  Semon'  (F.).  Erreur  de  diagnostic  (larynx).  —  Observ.  : 
Homme  de  39  ans,  venu  consulter  le  18  octobre  1890  pour  un  mal  de  gorge 
siégant  du  côté  droit,  à  peu  près  au  niveau  du  larynx,  et  en  un  point  bien 
défini.  Il  se  plaignait,  également  de  rudesse  de  la  voix  et  de  gène  à  la  dégluti- 
tion, particulièrement  pour  la  salive.  Jamais  il  n'avait  craché  de  sang  et  n'avait 
pas  maigri. 

Examen. —  Intégrité  du  pluirvnx,  mais  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  à 
peu  près  en  position  cadavérique.  Gonflement  très  accentué  de  la  muqueuse 
au  niveau  du  cartilage  aryténoïde  droit  et  de  la  partie  avoisinantc  de  la  lame  du 
cricoïde.  Aucune  apparence  de  néoplasme  ou  d'ulcération.  Dans  la  phonation, 
la  corde  vocale  dépassait  la  ligne  médiane. 

Tuméfaction  du  ganglion  en  avant  du  tymporo-mastoïdien  et  sensibilité  plus 
grande  à  la  pression,  de  cette  région  ou  de  celle  correspondante  du  côté 
gauche.  Histoire  assez  peu  nette  de  chancre  plusieurs  années  auparavant,  mais 
qui  paraissait  n'avoir  pas  provoqué  d'accidents  secondaires,  bien  que  le  patient 
n'ait  jamais  été  traité  convenablement  de  ce  chef. 

Traitement.  —  lodure  de  potassium  pendant  quinze  jours  au  bout  desquels 
le  malade  devait  revenir  se  montrer. 

A  la  seconde  visite,  aucune  modification.  Au  contraire,  le  gonflement  du  larvnx 
avait  augmenté  et  les  ganglions  du  côté  droit  du  cou  étaient  à  la  fois  plus  volu- 
mineux et  plus  durs  qu'auparavant.  Le  malade  se  plaignait  en  outre  que  la  dou- 
leur à  la  déglutition  fût  plus  grande  et  que  parfois  elle  s'irradiât  à  l'oreille  droite. 
La  dose  d'iodure  de  potassium  fut  portée  à  3  grammes  par  jour  et  le  malade  invité 
à  revenir  encore  au  bout  d'une  quinzaine. 

iS  Novembre.  —  A  la  troisième  visite,  la  situation  était  encore  pire.  Il  n'exis- 
tait point  d'ulcération  dans  le  larynx,  mais  le  gonflement  avait  augmenté  et 
l'enrouement  était  maintenant  complet.  Aggravation  de  la  douleur  à  la  dégluti- 
tion ;  augmentation  du  gonflement  ganglionnaire  dans  le  triangle  intérieur.  Selon 
toute  apparence,  on  avait  aff'aire  à  une  infiltration  maligne  du  larynx.  Impossible 
d'enlever  un  fragment  pour  l'examen  microscopique,  car  il  n'existait,  nulle  part 
de  saillie  distincte,  mais  simplement  une  tuméfaction  généralisée. 

La  question  d'intervention  devenant  urgente,  j'adressai  le  malade  à  M.  Butlin 
qui  diagnostiqua  aussi  une  tumeur  maligne,  ainsi  du  reste  que  M.  St  Clair 
Thomson  qui,  je  crois,  fut  également  consulté.  Mais  par  suite  de  l'énorme  engor- 
gement ganglionnaire  du  cou,  je  ne  jugeai  pas  le  cas  propre  à  une  intervention 
radicale  ;  cependant  je  crus  devoir  exposer  les  raisons  plaidant  en  faveur  de  l'abs- 


440  SOCIETES  ETRANGERES 

tention  ou  d'une  opération  au  malade  qui  se  décida  pour  cette  dernière 
M.  Watson  Cheyne  avec  lequel  j'eus  une  consultation  considéra  également  le  cas 
comme  défavorable  ;  mais  il  affirma  que  si  on  décidait  pour  une  intervention 
radicale  il  faudrait  faire  une  larvngectomie  totale.  Le  patient  se  rangea  à  cet 
avis. 

26  Novoiibre.  ■ —  Opération.  —  Elle  eut  lieu  en  notre  présence  à  tous  les  deux, 
M.  Lainhert  Lack  et  moi.  En  pratiquant  son  incision  initiale  pour  la  trachéoto- 
mie, M.  W.  Cheyne  tomba  sur  un  ganglion  hvpertrophié  et  infecté  situé  sur  la 
ligne  médiane  et  très  éloignée  du  point  où  on  aurait  pu  tout  d'abord  croire  que 
l'infection  avait  pris  naissance.  D'autres  ganglions  h}'pertrophiés  furent  trouvés 
dans  le  voisinage  immédiat  et  qui  paraissaient  traverser  la  membrane  cricotliy- 
roïdienne.  La  trachéotomie  pratiquée,  une  incision  fut  faite  qui  partait  delà  plaie 
trachéale  et  était  parallèle  au  rebord  du  maxillaire  inférieur  ;  on  mit  ainsi  à 
découvert  quantité  de  petits  glands  infectes  dans  presque  toute  l'étendue  de 
l'incision. 

Dans  ces  conditions,  j'avais  l'opinion  que  mieux  valait  ne  pas  achever  l'opé- 
ration grave  primitivement  décidée  et  M.  Cbcviit  se  rangea  à  cet  avis.  On  sus- 
pendit donc  l'intervention,  en  laissant  en  place  la  canule.  Autant  qu'il  était  pos- 
sible d'en  juger  à  l'œil  nu,  les  ganglions  paraissaient  épithéliomateux  ;  mais, 
malheureusement,  il  ne  fut  pas  pratiqué  d'examen  microscopique.  Le  malade 
se  rétablit  vite  et  put  revenir  chez  lui  au  bout  de  quinze  jours. 

2</  Octobre  i8^c).  — Ce  patient  que  nous  supposions  avoir,  depuis  longtemps, 
succombé  à  son  affection,  vint  voir  M.  Cheyne.  Il  se  portait  tout  à  fait  bien  et 
déclara  avoir  gagné  du  poids  et  des  forces.  Il  dit  que  les  ganglions  du  cou  avaient 
continué  à  grossir  après  l'opération,  mais  qu'ils  avaient  ensuite  disparu  au  bout 
d'un  ou  deux  mois.  Il  avait  pris  une  préparation  térébenthisée.  La  voix  encore 
enrouée  était  forte.  La  canule  était  toujours  en  place,  mais  le  malade  désirait, 
si  possible,  qu'on  l'enlevât  et  c'était  pour  cela  qu'il  était  venu  voir  M.  Cheyne. 
Il  n'v  avait  aucune  entrave  de  la  respiration  sans  la  canule  et  la  gène  respira- 
toire avait  totalement  disparu.  Rien  de  particulier  à  signaler  du  côté  des  gan- 
glions cervicaux. 

24  Octobre.  —  M.  Chcxuc  avant  désiré  cette  consultation  nous  vîmes  le  malade 
ensemble.  Le  malade  semblait  mieux  que  je  ne  l'avais  jamais  vu.  Il  me  dit  avoir 
gagné  depuis  l'année  dernière,  environ  6  kilos.  Voix  bonne  et  lorte.  Impos- 
sible de  trouver  trace  de  ganglions  ;  la  corde  vocale  droite  était  toujours  para- 
lysée, mais  l'engorgement  du  côté  droit  du  larvnx  avait  entièrement  disparu. 

J'ai  tenu  à  relater  ce  cas  duquel  me  semble  se  dégager  cet  enseignement  impor- 
tant que,  même  dans  les  conditions  que  j'ai  mentionnées  et  qui,  pratiquement, 
ne  paraissaient  pouvoir  permettre  aucun  doute  quant  à  la  nature  de  l'affection, 
nombre  de  médecins  expérimentés  peuvent  commettre  une  erreur  de  diagnos- 
tic, à  moins,  toutefois  qu'on  ne  prétende  après  tout,  qu'il  s'agissait  d'un  épithé- 
lioma  dont  la  guérison  aurait  été  obtenue  par  la  préparation  thérébentinée. 

Qiiant  à  la  nature  exacte  de  la  maladie,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  possible, 
même  à  l'heure  actuelle  de  la  déterminer  avec  précision.  Ce  qui  semble  le 
plus  probable,  cependant  après  tout,  c'est  que  nous  nous  sommes  trouvés  en 
présence  d'une  périchondrite  syphilitique  du  larvnx  au  cours  de  laquelle  est  sur- 
venu un  engorgement  considérable  mais  purement  innanmiaioire  des  ganglions 
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cervicaux.  Et,  alors  que  l'artection  du  larvnx,  pour  certaines  raisons  incon- 
nues, n'avait  pas  cédé  à  l'iodure,  plus  tard  elle  a  spontanément  disparu  et, 
consécutiveniement,  les  ganglions  sont  revenus  à  leur  volume  normal.  Il 
ne  semble  pas  qu'on  puisse  invoquer  d'autres  causes  comme  une  périchondrite 
idiopathique  ou  tuberculeuse. 

Une  saurait  donc  plus  v avoir  d'objection  a  l'ablation  de  la  canule,  si  après  avoir 
maintenu  celle-ci  bouchée,  on  constate  que  la  respiration  larvngée  soit  suffisante. 

Discussion  : 

De  H.  Hall:  M.  Sk.mon  a  été  tout  à  fait  aimable  de  présenter  ce  cas  à  la 
Société  et  cet  exemple  mériterait  d'être  suivi  par  nous  tous,  car  les  erreurs  de 
diagnostic  sont  ce  qu'il  v  a  de  plus  profitable.  Quant  à  l'amélioration,  le  patient 
est  convaincu  qu'elle  est  due  à  l'emploi  de  la  mixture.  Peut-être  aurait-elle  eu 
quelque  action.  Je  me  souviens  d'une  erreur  semblable  pour  une  affection  d'une 
autre  partie  du  corps.  Je  soignais  un  malade  atteint  d'ictère  chronique  et  nous 
lui  proposâmes  avec  M.  IVan  Rose,  de  le  soumettre  à  une  opération  chirurgicale 
pour  chercher  s'il  n'existait  pas  quelque  obstruction.  En  conséquence  M.  Rose 
ayant  ouvert  le  ventre  tomba  sur  une  masse  dure  qui  lui  parut  être  une  tumeur 
maligne  du  foie.  Je  partageai  cette  opinion.  La  plaie  fut  recousue  et 
quinze  jours  ou  trois  semaines  après,  le  malade  retournait  chez  lui.  Six  mois 
après,  il  informait  par  lettre  qu'il  allait  tout  à  fait  bien  depuis  l'opération. 
Dans  un  autre  cas,  l'incision  n'a  pas  été  suivie  d'une  amélioration  immédiate, 
mais  celle-ci  s'est  manifestée  un  peu  plus  tard  ;  il  s'agissait  d'une  péritonite 
tuberculeuse.  Aussi  dirai-je  que,  probablement,  l'incision  du  cou  a  contribué 
dans  une  certaine  mesure  à  la  guérison. 

Butlin  :  Ayant  vu  le  malade  en  consultation,  je  diagnostiquai  qu'il  s'agis- 
ait,  vraisemblablement,  d'une  tumeur  maligne  non  pas  tant  à  cause  de  l'aspect 
du  larynx  que  de  la  présence  de  l'hvpertrophie  ganglionnaire  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  Il  est  malheureux  que  les  ganglions  enlevés  aient  été 
égarés  et  qu'on  n'ait  pas  pu  pratiquer  l'examen  microscopique.  En  effet,  nous 
avons  fréquemment  besoin  de  renseignements  plus  précis  sur  la  nature  exacte  de 
ces  affections  qui  dispaiaissent  spontanément  et  qui,  cependant,  présentent  plu- 
sieurs des  caractères  des  tumeurs  malignes.  II  est  à  peu  près  certain,  sans  être 
cependant  prouvé,  que  l'affection,  dans  le  cas  actuel,  n'était  pas  de  nature 
maligne  et  que  le  diagnostic  était  faux.  Quant  à  prendre  une  affection  bénigne 
pour  une  affection  maligne,  c'est  une  confusion  que  j'ai  vu  faire  si  souvent, 
par  les  meilleurs  chirurgiens,  que,  depuis  longtemps  j'ai  cessé  de  prendre  cela  au 
sérieux.  Et,  très  fréquemment,  la  maladie  avait  un  siège  tel  qu'il  était  très 
facile  de  pratiquer  l'exploration  et  de  faire  un  examen  complet.  Pourquoi  s'éton- 
ner alors  si  des  erreurs  de  diagnostic  sont  commises  pour  des  tumeurs  du  larynx 
que  le  doigt  ne  saurait  atteindre  et  qu'on  ne  peut  apercevoir  qu'avec  le  miroir  ? 
Ce  qu'il  v  a  de  surprenant  ce  n'est  pas  qu'il  puisse  être,  parfois,  commis  des 
erreurs  de  diagnostic,  mais  bien  que  ce  dernier  soit  généralement  si  précis.  Je  ne 
crois  pas  qu'il  y  ait  d'affection  aussi  communément  répandue  avec  une  affection 
maligne  que  la  syphilis.  J'ai  très  souvent  dit  que  l'iodure  de  potassium  avait 
guéri  plus  de  cancers  supposés  que  tous  les  remèdes  de  charlatans  du  monde. 

S'  Cl.  Thomson  :  Comme  le  malade  m'a  consulté  il  y  a  un  peu  plus  d'un 
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an  sans  me  prévenir  qu'il  avait  vu  d'autres  confrères,  peut-être  trouverez-vous 
intéressant  que  je  vous  donne  communication  d'une  note  à  son  sujet.  Le  19 
novembre  1898,  je  le  trouvai  un  peu  enroué,  une  légère  dysphagie,  ne  toussant 
pas,  mais  accusant  un  peu  d'irritation  à  la  gorge.  Ganglion  dur  et  hypertrophié 
au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire  droit.  Au  larvngoscope  :  tumeur  de  la 
région  aryténoïdienne  droite,  irrégulière,  non  ulcérée  et  masquant  en  majeure 
partie  la  glotte.  La  corde  vocale  droite,  dans  la  phonation,  demeurait  certaine- 
ment immobile  ;  la  corde  vocale  gauche  jouissait  de  tous  ses  mouvements.  Aucun 
amaigrissement  ;  pas  d'histoire  de  syphilis.  Bruits  du  cœur  et  des  poumons 
normaux.  Je  conseillai  au  malade  de  prendre  de  l'iodure  et  du  mercure  pendant 
une  semaine,  après  quoi  on  discuterait  l'éventualité  d'une  opération.  J'ai 
appris,  plus  tard,  que  le  malade  s'était  confié  à  MM.  Semon  et  Butlin.  Depuis 
lors  et  jusqu'à  présent,  je  n'avais  plus  entendu  parler  de  lui. 

A  ce  propos,  je  désire  vous  raconter  l'histoire  d'un  autre  malade,  car  il  n'y 
a  guère  de  chance  que  je  puisse  vous  le  présenter.  Il  s'agissait  d'un  malheureux 
âgé  de  48  ans  qui  me  fut  adressé  pour  de  l'amaigrissement  et  de  la  dysphagie 
remontant  à  trois  ou  quatre  semaines.  Au  niveau  de  la  région  aryténoïdienne 
gauche,  existait  un  néoplasme  irrégulier,  rouge-sombre,  avec  points  nécrosés, 
présentant  l'aspect  des  crevasses  de  neige,  sur  les  hautes  montagnes.  Or,  il  me 
semble  bien  que  d'après  M.  Semon  cet  aspec  blanc  neigeux  inusité  des  tumeurs, 
constituerait  une  forte  présomption  de  malignité.  Sleistsinam  aussi  a  attiré  l'atten- 
tion sur  la  coloration  très  blanche  des  néoplasmes  du  larynx  en  tant  que  sym- 
ptôme inaccoutumé.  Mon  malade  éprouvait  une  douleur  vive  avec  de  la  gêne  par 
suite  du  besoin  incessant  d'avaler  la  salive.  La  corde  du  même  côté  était  en 
partie  cachée,  mais  on  pouvait  constater  sa  mobilité  ;  corde  vocale  droite  nor- 
male, ganglion  légèrement  engorgé  du  côté  malade.  Pas  d'histoire  de  syphilis. 
Dans  ces  conditions,  pronostic  sombre.  Le  médecin  traitant  fut  prévenu  d'avoir 
à  se  tenir  prêt  pour  la  trachéotomie.  Comme  je  me  trouvais,  un  mois  plus 
ï^ard,  dans  la  ville  où  résidait  le  malade,  j'exprimai  le  désir  de  le  voir.  Je  cons- 
tatai que  sa  voix  était  claire,  qu'il  avalait  facilement  et  que  la  tumeur  avait 
entièrement  disparu,  exception  faite  pour  un  léger  épaississement  du  repH  ary- 
épiglottique  gauche.  Les  cordes  étaient  normales  comme  aspect  et  comme  mobi- 
lité. Cette  amélioration  était  survenue  tout  à  fait  spontanément,  le  patient 
n'ayant  absolument  rien  fait. 

Spencer  :  A  propos  des  deux  ganglions  hypertrophiés,  sur  la  membrane 
crico-thrvoïdienne,  un  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  a-t-on  souvent 
l'occasion  de  constater  pareil  fait  ?  J'ai  vu  pareille  hypertrophie  chez  un  malade 
très  certainenement  syphilitique,  auquel  on  avait  d'abord  administré  de  l'iodure 
de  potassium  et  du  mercure  mais  qui,  plus  tard,  fut  thyrotomisé  pour  débar- 
rasser l'intérieur  de  son  larynx.  Or,  ces  ganglions  à  l'œil  nu,  eurent  été  consi- 
dérés comme  cancéreux  si  le  diagnostic  de  syphilis  n'eût  été  absolument  cer- 
tain. 

F.  Semon  :  J'ai  vu,  également,  après  ouverture  de  l'abdomen,  des  cas  de 
péritonite  tuberculeuse  aller  infiniment  mieux,  bien  qu'ils  ne  fussent  pas  radi- 
calement guéris.  J'ai  de  la  peine  cependant  à  admettre  pareille  explication  pour 
le  cas  actuel  et  cela,  d'autant  moins  qu'il  n'y  eut,  au  cours  de  l'opération,  qu'un 
tout  petit  nombre  de  ganglions  hypertrophiés  mis   à  découvert.   Je  n'admets 
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aucunement  l'efficacité  Je  la  préparation  térébenthisée  dans  le  cancer.  Je 
décline  toute  responsabilité  pour  l'assimilation  de  certaines  formes  de  cancer  ou 
crevasses  de  neige.  Ce  que  j'ai  dit  c'est  que  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  tumeur  blanc  neigeux  apparaissant  tout  d'abord,  comme  un  papil- 
lome,mais  dont  les  saillies  ne  sont  pas  aussi  arrondies  ni  aussi  bulbeuses  quecelles 
dos  papillomes,  alors  qu'elles  présentent,  au  contraire,  des  points  comme  des 
iierbes,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  qu'on  n'ait  affaire  à  une  affection  maligne. 
Je  crois  que  les  ganglions  situés  au  contact  de  la  membrane  crico-thyroïdienne 
se  trouvaient  des  deux  cotés  de  la  trachée. 

4221.  —  PowELL  (F.).  Myxofibrome  du  naso-pharynx.  — 
Observ.  :  Garçon  de  17  ans,  ayant  constamment  joui  d'une  bonne  santé 
jusqu'à  il  y  a  quatre  ans,  époque  à  laquelle  il  commença  à  mal  dormir  la  nuit. 
Aussitôt  son  réveil,  il  était  épuisé  par  une  sensation  de  suffocation.  Dans  ce 
temps  également,  il  lui  arriva  d'avoir  des  hémorragies  spontanées  du  nez  et  de 
la  bouche  qui  se  reproduisaient  environ  deux  fois  la  semaine.  Le  mal  progressa 
graduellement.  Il  y  a  deux  ans  il  vint  consulter  à  S'  Bartofomew.  s.  Hospi- 
tal  où  il  résida  pendant  environ  six  semaines.  Il  avait,  dit-il,  une  tuméfaction 
que  l'on  se  contenta  d'inciser.  Depuis  plus  de  deux  ans,  il  lui  est  impossible 
de  respirer  par  le  nez.  Le  volume  de  la  tumeur  a  augmenté  assez  rapidement, 
il  y  a  deux  ans,  mais  il  ne  pense  pas  qu'il  se  soit  accru  ces  derniers  temps. 
Depuis  que  l'obstruction  du  nez  est  complète,  il  n'y  a  plus  eu  d'hémorragies, 
mais  le  malade  a  été  en  proie  à  de  profondes  somnolences  et,  pendant  deux  ans, 
il  a  eu  des  incontinences  d'urine. 

Examen.  —  Le  naso-pharynx  est  rempli  par  un  néoplasme  mollasse,  blanc 
rougeâtre  reposant  sur  le  voile  du  palais  qu'il  repousse  en  avant  mais  ne  dépassant 
pas  le  bord  libre  du  palais.  La  tumeur  est  lobulée,  mobile,  sans  adhérences  pos- 
térieure ou  latérale.  En  suivant,  avec  le  doigt,  la  face  antérieure  de  la  tumeur, 
il  semblequ'on  puisse  déterminer  un  point  d'implantation,  par  où  elle  est  fixée  au 
bord  postérieur  du  septuni  qu'elle  continuerait  et  qui  serait  infléchi  à  gauche. 
La  choane  droite  spacieuse  est  remplie  par  un  prolongement  de  la  tumeur 
qu'on  aperçoit  par  la  microscopie  antérieure. 

Discussions  : 

H.  Tllley  :  Je  crois  qu'il  s'agit  d'un  sarcome.  Le  néoplasme  est  mollasse, 
très  vasculaire,  avec  un  large  pédicule  ainsi  que  j'ai  pu  facilement  m'en  rendre 
compte  en  explorant  le  naso-pharynx  avec  le  doigt.  Je  conseillerais  l'extirpation 
et  l'opération  pouvant  présenter  des  inconvénients,  surtout  en  ce  qui  concerne 
l'hémorragie,  il  serait  bon,  au  préalable,  de  pratiquer  la  laryngotomie  ou  la 
trachéotomie.  On  fendrait  alors  le  voile  du  palais,  et  on  exposerait  la  tumeur 
de  telle  façon  qu'on  put  arriver,  aisément,  à  découvrir  ses  points  d'attache  et 
ainsi  l'intervention  serait  facilitée. 

Spencer  :  Ce  cas  ne  paraît  pas  être  de  nature  maligne.  Quelques-uns  de 
ces  néoplasmes  ont  tendance  à  envahir  les  cavités  de  voisinage  et  à  pénétrer 
dans  le  sinus  et  les  fosses  nasales.  Dans  une  circonstance  récente,  j'ai  vu  une 
tumeur  analogue  qui  avait  poussé  des  prolongements  en  arriére  du  maxillaire 
supérieur  dans  les  régions  temporo-malaire  et  cervicale.  On  put  réussir  à  l'ex- 
tirper par  l'ouverture  de  la  paroi  externe  du  nez  et  de  l'antre  sans  intéresser 
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la  lame  orbitaire,  le  processus  alvéolaire  et  le  palais  osseux.  Je  ne  vois  pas  qu'il 
soit  nécessaire  de  pratiquer  la  trachéotomie  si  on  a  soin  de  bien  exposer  les  par- 
ties, de  placer  une  éponge  dans  le  naso-pharynx  et  de  mettre  en  bonne  position 
la  tête  du  malade. 

Se  Spicer  :  Autant  qu'on  en  puisse  juger,  d'après  un  examen  sommaire, 
cela  ne  ressemble  pas  à  une  tumeur  maligne.  J'ai  vu  plusieurs  cas  analogues 
qui  ressemblaient  à  des  polypes  modifiés.  11  y  a  lieu  de  procéder  à  un  examen 
plus  complet  et  à  mon  avis,  ou  devrait  enlever  la  tumeur  avec  l'anse.  Je  ferai 
remarquer  qu'il  existe  un  large  espace  entre  la  tumeur  et  le  rachis,  ainsi  pour- 
rait-on se  livrer  à  toutes  sortes  de  manœuvres  sans  avoir  besoin  de  fendre  le 
palais.  Je  pense  aussi  qu'il  s'agit  d'un  myxofibrome. 

Butlin  :  Cette  tumeur,  d'après  ses  larges  dimensions,  sa  surface  rouge,  m'a 
tout  l'apparence  d'un  fibrome,  et,  selon  toute  probabilité,  on  pourrait  l'enle- 
ver sans  inconvénient.  Je  suis  très  au  courant  de  l'ablation  de  ces  néoplasmes 
naso-pharyngiens  et,  depuis  longtemps,  je  me  suis  convaincu  que  le  procédé 
qui  offrait  la  plus  grande  sécurité  et  qui  était  en  même  temps  le  plus  efficace 
consistait  à  diviser  le  voile  du  palais  et  les  parties  molles  du  palais  osseux  sur 
la  ligne  médiane  jusqu'à  ce  qu'on  parvienne  à  expulser  complètement  la 
tumeur.  Je  suis  absolument  opposé  à  la  résection  temporaire  du  maxillaire 
supérieur  et  autres  procédés  d'intervention  à  travers  le  nez.  Je  ne  crois  pas, 
non  plus,  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  faut  tenir  le 
patient  couché  sur  le  côté,  la  tête  ramenée  en  avant  et  basse,  tenir  la  bouche 
ouverte  avec  un  ouvre-bouche  et  réfléchir  la  lumière  avec  une  lampe  frontale. 
Quand  la  tumeur  a  été  bien  exposée,  et  qu'on  a  bien  déterminé  les 
points  d'intersection,  on  peut  en  pratiquer  l'exérèse  avec  des  ciseaux  ou  une 
pince.  Il  arrive  parfois,  en  pareil  cas,  que  l'hémorragie  est  très  abondante, 
mais  on  peut  la  réprimer  avec  des  tamponnements  à  la  gaze  quand  elle  ne 
cesse  pas  spontanément.  Une  tumeur  ainsi  extirpée  ne  sera  vraisemblablement 
pas  suivie  de  récidive. 

Symonds  :  A  mon  avis,  très  souvent  en  pareil  cas,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  pratiquer  des  interventions  aussi  larges  que  celles  qui  sont  proposées.  Chez 
la  plupart  des  sujets  jeunes,  ces  néoplasmes  peuvent  être  enlevés  par  la  bouche 
et  les  plus  petits  par  le  nez,  maintes  fois  j'ai  pu  les  détacher  de  leurs  insertions 
avec  le  doigt  introduit  dans  le  naso-pharynx  et  quelquefois  aussi,  j'ai  réussi  à 
les  enlever  du  nez  de  la  même  façon.  Si,  au  moment  même,  l'hémorragie 
est  profuse,  je  n'ai  cependant  jamais  éprouvé  de  difficulté  à  la  réprimer  au 
moyen  de  tamponnements  du  naso-phrynx  que  j'enlevais  avant  que  le  malade 
n'eût  quitté  la  table  d'opération.  Je  ne  crois  pas  que  l'hémorragie,  en  pareil 
cas,  soit  symptomatique  d'une  vascularisation  anormale.  J'ai  constaté  que  fré- 
quemment, existaient  des  adhérences  entre  la  tumeur  de  la  paroi  du  pharynx 
donnant  lieu  à  des  hémorragies  profuses  après  l'arrachement.  Dans  un  cas 
récent,  cette  hémorragie  amena  un  chirurgien  distingué  à  abandonner  son 
malade  qui  put  être,  ensuite,  traité  avec  succès  par  le  procédé  indiqué.  En  con- 
séquence je  réserverais  les  larges  interventions  pour  les  seuls  cas  où  il  y  a  eu 
envahissement  des  fosses  nasales  par  le  néoplasme.  Je  désire  aussi  insister  sur 
la  question  des  récidives,  la  masse  enlevée,  dans  une  seconde  intervention, 
pouvant  être  une  prolifération  d'une   portion  considérable   laissée  derrière  et 
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être  de  nature  absolument   bénigne.    Dans   un    cas  de  ce  genre,  lors  de   la 
deuxième  inter\'ention,  j'ai  extrait  un  prolongement  du  sinus  sphénoïdal. 

Bond  :  On  doit  attaquer  le  néoplasme  par  la  bouche,  ce  qui  ne  présente 
aucune  ditïi:ulté.  Il  faut  divis.-r  le  voile  du  palais  et  passer,  à  travers  chaque 
lambeau,  de  gros  fils  de  soie  dont  on  se  sert  comme  de  rétracteurs.  De  cette 
façon  on  expose  très  bien  les  parties  avant  d'attaquer  la  voûte  du  palais  si  c'était 
nécessaire.  Je  suis  très  partisan  de  la  laryngotomie  au  cours  des  interventions 
pour  fibromes  ou  sarcomes  du  naso-pharynx  ;  il  est  bon  de  tamponner  l'ori- 
fice du  larynx  avec  une  petite  éponge  attachée  à  un  fil.  L'opérateur  est  ainsi  à 
l'aise  pour  manœuvrer  dans  la  bouche  et  le  pharynx  ;  il  n'est  pas  gêné  par  les 
accessoires  de  l'anesthésie.  Le  chloroformisateur  peut  pratiquer  l'anesthésie  à 
son  aise,  et  toute  hémorragie  grave  pourra  être  rapidement  réprimée.  Quant  à 
la  plaie  du  Lirvnx,  elle  sera  guérie  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

S.  CL  T  lOmson.  :  D'après  Doyen  qui  pratiqua  quantité  d'opérations  de  ce 
genre,  il  faut  attaquer  le  néoplasme  par  la  bouche.  L'opérateur  devra  agir  vite, 
sans  se  préoccuper  de  l'hémorrhagie,  qui  ne  tarde  pas  à  cesser  après  extraction 
de  la  tumeur.  A  mon  sens  il  faut,  en  pareil  cas,  placer  le  malade  en  position 
de  Trendelenbourg. 

F.  PowELL  :  La  règle  de  conduite  à.  suivre,  me  parait  être,  tout  d'abord,  de 
déterminer  nettement  la  nature  du  pléonasme.  S'agit-il,  dans  l'espèce,  d'un 
fibrome  pur,  d'un  sarcome  ou  bien,  ce  que  je  crois,  d'un  myxofibrome?  Dans 
ce  dernier  cas,  on  n'aurait  pas  à  redouter  des  complications  très  sérieuses  ni  à 
craindre  l'envahissement  de  l'antre,  de  l'orbite  ou  autres  points  comme  avec  le 
filibrome  ou  le  sarcome.  La  tumeur,  moins  résistante,  s'accroît  plus  rapi- 
dement que  le  fibrome,  mais  pas  aussi  vite  que  le  sarcome.  Autant  qu'il 
m'a  été  possible  d'en  juger  il  n'existe  aucune  adhérence  av^c  la  base  de 
l'occipital.  Quant  à  l'opération,  je  crois  qu'elle  sera  couronnée  de  succès  ;  je 
me  propose,  préalablement,  de  pratiquer  la  laryngotomie,  de  fendre  ensuite  le 
palais,  de  bien  inspecter  la  tumeur  et  les  insertions  diverses.  Alors,  s'il  y  a 
nécessité,  je  détacherai  le  périoste  du  palais  osseux  et  j'y  enlèverai  ce  qui 
sera  nécessaire  pour  mettre  à  découvert  le  pédicule  et  faciliter  l'exérèse. 

{A  suivre.) 
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l\iii>.  —  I.  Société  française  d'Otologie,  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie. 
—  A).  .Modifications  AUX  RtcLEMt.s'rs  d\.  la  soculrt..  Imxation  dls  slanchs  ; 

L.i  première  séance  de  la  réunion  annuelle  aura  lieu,  dorénavant,  le  lundi  dans  l.i 
matinée  et  non  plus  dans  la  soirée.  Au  cas  où  la  chose  serait  nécessitée  par  le  nombre  des 
communications,  il  pourra  y  avoir  une  séance  supplémentaire  dans  l'après-midi  du 
mardi  ou  du  mercredi. 

B).  Admission  di;s  membres  nouveaux.  —  A  l'avenir,  les  futurs  membres  devront 
faire  acte  de  candidature  avant  la  prochaine  réunion.  Ils  devront,  éw.ilement.  déposer  un 
mémoire  à  l'.ippui  de  cette  candidature. 
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La  commission  d'admission  est  ainsi  composée  :  M.\I.  Lernioyez.  Lubet-Barbon 
et  Moure. 

C).  Election  d'un  vice-Président.    —   M.  Castex  a  été  nommé  pour  Tannée  1905. 

D).  Rapports  pour  l'année  1903.  —  i"  De  la  dègcticraccnce  bénigne  de  l'ethmoïde. 
M.  Jacques  (Nancy),  Rapporteur. 

2°  La  ponction  lombaire  dans  les  complications  intra-craniennes  des  otites.  M.  Chavasse 
(Paris),  Rapporteur . 

E).  Rapport  POUR  l'année  1904.   —  Le  traitement  de  l'otite    moyenne  aiguë  suppurée 

MM.  Lermoyez,  Moure  et  Lubet-Barbon,  Rapporteurs. 


IL  Services  d'Oto-Rhino-Laryngologie.  —  Le  concours  pour  les  places  d'assis- 
tants s'est  terminé  par  les  nominations  suivantes  .•  AL\I.  Caboche  et  Bourgeois,  ex 
œquo,  titulaires,  M.  Guisez,  adjoint. 


BELGIQUE 

Bruxelles.  —  Société  belge  d'Oto-Rhino-Laryngologie.  —  A  l'occasion  de  la 
dernière  réunion  ont  été  nommés  membres  de  la  Société  : 

A).  Titulaires.  —  MM.  Benoit  (Liège)  ;  —  Favrod,  Heyninx  (Bruxelles);  — 
Mercier  (Houdeng-Aimeries)  ;  —  Mercx  (Bruxelles)  ;  —  Quintens  (La  Louvière);  — 
Trétrôp  (Anvers). 

B).  Correspondants  étrangers.  —  1°  Français.  —  MM.  Bar  (Nice);  —  Bourlon 
(Valenciennes)  ;  —  Depoutre  (Cambrai)  ;  —  Escat  (Toulouse);  —  Joal  (Mont-Dore); 
—  Lannois  (Lyon);  —  Laurens,  Lernioyez,  Lubet-Barbon,  Mahu,  Martin 
(Paris);  —  Massier  (Nice)  ;  —  Moure  (Bordeaux);  —  Piaget  (Grenoble)  ;  —  Raoult 
(Nancy);  —  Texier  (Nantes);  —  Vacher  (Orléans). 

2°  .Allemands.  MM.  Brandt  (Strasbourg);  —  Brieger  (Breslau)  ;  —  A.  Hart- 
mann, Jansen  (Berlin)  ;  —  Killian  (Fribourg)  ;  —  Korner  (Rostock);  —  Krets- 
chmann  (Magdebourg);  —  Kummel  (Breslau);  —  Piffl  (Prague);  —  Siebenœann 
(Bâle);  —  Hacke  (Erfurt)  ;  —  Stern  (Metz);  —  Zarniko  (Hambourg). 


ÉTATS-UNIS. 

IVashington.  —    Société   américaine    de  Laryngologie,   Rhinologie  et  Oto- 

logie.  —  La  VIII"  réunion  annuelle  a  eu  lieu  les  5,  6  et  7  juin  1902. 

Communications.  —  Lundi  2  juin.  —  MM.  S.  F.  Snow  :  Particularités  importantes 
dans  le  traitement  de  la  surdité  catarrhale  ;  —  R.  M.  Levy  :  Altitudes  élex'ées  dans  le  traite- 
ment de  la  tuberculose  des  voies  aériennes  supérieures  ;  —  D.  B.  Kyle  :  Infection  par  les 
amygdales  pharyngées  ;  —  F.  R.  Packard  :  Un  cas  de  nécrose  rapide  du  temporal  consécuti- 
vement à  la  scarlatine  ;  —  H.  W.  Lœb  :  Cas  de  fibrome  papillaire  du  huxn.x  ;  —  J.  M.  Ingef- 
SOll  :  Torticolis  spasmodique  consécutivement  éi  l'adénotomie  ;  —  W.  H.  Shields  :  L'injluen^a 
comme  facteur  des  affections  inflammatoires  des  voies  respiratoires  ;  —  E.  B.  Dench  :  Pro- 
cédés opératoires  divers  de  traitement  curatif  des  otites  moyennes  suppurces  aiguës,  leur  valeur  ; 
—  G.  L.  Richards  :  Otite  moyenne  suppurée  chronique.  Quand  faut-il  faire  intervenir  la 
cure  radicale  et  en  quoi  doit-elle  consister} —  G.  H.  Makuen  :  Tumeur  du  naso-pharynx. 
Présentation  du  malade  ;  —  P.  Brown  :  Sténose  du  larynx;  —  T.  F.  Keller  :  Staphylite  ; 
ses  suites;  —  M.  A.  Goldstein  :  Tuberculose  de  l'oreille  moyenne.  Relation  de  cas;  — 
J.  0.  McReynolds  :  Hémorragie  dans  les  fosses  nasales;  —  W.  L.  Ballenger  :  Symp- 
tômes rationnels  des  végétations  adénoïdes  ;  —  W.  Freudenthal  :  Eclairage  électrique 
appliqué  aux  affections  des  organes  respiratoires. 

Mardi  5  juin.  —  Maladies  des   cavités  accessoires.    MM.    R.  C.  Myles    :   Considérations 
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gnu-rtiles  :  C.  A.  Thigpeu  :  Sinus  frontal;  E.  L.  Vatisant  :  Cellules  elhmo'idiiles; 
G.  G.  Coakley  :  CAUiks  iphàwidales  ;  F.  C.  Cobb  :  Antre  d'Highmore  ;  L.  A.  Coffin  : 
Diagnostic  et  traitement  des  sinusites  frontales  ;  H.  H.  Curtis  :  Technitiue  opératoire 
des  sinusites  frontales;  relation  de  trois  cas  traités  sans  drainage;  —  J.  F.  McCaw  : 
Epithélioma  primilifde  la  luette  et  du  voile  du  palais.  Traitement  par  les  rayons  X.  Relation 
de  cas  ;  —  D.  Roy  :  Un  cas  de  papillome  du  larynx  che^  un  enfant.  Réflexions  ;  — 
D.  J.  G.  Wishart  :  Paralysie  des  abducteurs  du  larynx  ;  —  C.  Jackson  :  Insuccès  dans  les 
tentatives  de  correction  des  déviations  de  la  cloison;  —  W.  Scheppegrell  :  Les  rayons  X 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Quelques  considérations  sur  la  laryngite  tuberculeuse  ;  — 
F.  E.  Miller  :  Htude  des  nodules  des  chanteurs.  Considérations  thérapeutiques  et  étiologiiuies  ; 

—  W.  H.  Haskin  :  Epithélioma  de  la  caisse  avec  envahissement  de  la  mastoïde ;  — 
W.  C.  Philipps  :  Examen  du  pus  de  l'oreille  moyentu  dans  les  cas  de  suppuration  de  cette 
région  ;  —  E.  W.  Day  :  Deux  cas  de  mastoïdite  :  Vun  terminé  par  thrombose  du  sinus  caver- 
neux. Vautre  compliqué  d'une  tumeur  du  cervelet  simulant  un  abcès  ;  —  W.  S.  Renner  ; 
Valeur  de  la  sonde  de  Luca  dans  le  traitement  de  l'otite  nwyenne  non  suppurce  ;  — 
N.  H.  Pierce  :  Exentération  de  la  caisse  pour  la  cure  des  suppurations  chroniques;  — 
H.  J.  Hartz  :  Pathologie  et  diagnostic  de  l'otite  moyenne  insidieuse  (sclérose). 

Mercredi  4  juin.  —  T.  H.  Harris  :  Pronostic  du  catarrhe  chronique  de  la  gorge  et  de 
l'oreille.  Réflexions;  —  G.  T.  Ross  :  a)  Kyste  mucotde  du  cornet  moyen;  b)  Excroissance 
polypoide  de  l'amygdale;  c)  Anévrysme  de  l'aorte  avec  symptômes  rares  ;  —  T.  H.  Halsted  : 
Corps  étranger  des  voies  aériennes  injérieures  chci  les  enfants  ;  Relation  de  cinq  trachéotomies 
clxi  des  enfants  de  deux  ans  et  un  an  et  demi;  —  T.  P.  Berens  :  Un  cas  de  gliome  du  pont. 
Opération.  Autopsie  trois  mois  plus  tard  ;  —  F.  F.  Qllinlan  ."  Injections  de  paraffine  dans 
les  cas  de  difformités  du  nei  et  de  la  face  ;  —  S.  Oppeilheimer  :  Système  veineux  du  tem- 
poral; SCS  rapports  avec  les  complications  mastoïdiennes  ; —  G.  Fetterolt  :  Procédé  simple 
pour  la  correction  des  déviations  du  septum  ;  —  R.  Payne  :  Un  cas  de  carcinome  du  larynx 
ayant  débuté  par  Ut  commissure  antérieure  dans  la  région  sus  et  sous-glottiquc.  Opération  par- 
tielle.  Guérison.  Laryngectomie. 

La  prochaine  assemblée  aura  lieu  à  Lexington. 

Le  bureau  pour  l'année  1903,  a  été  constitué  de  la  façon  suivante  :  MM.  J.  A.  Stlicky 
(Lexington),  Président;  W.  G.  Philipps  (New  York),  Secrétaire;  E.  W.  Day  (Philadel- 
phie), Trésorier. 

Ont  été  nommés  vice-présidents  et  présidents  de  sections  :  A).  Sr.cnoN  ESr.  — 
M.  M.  R.  Ward(PittsHurg);  —  B).  Section  centrale.  —  M.L.  G.  Gline  (Indianapolis); 

—  C).  Section  Sun.  —  M.  D.  Roy  (Atlanta);  —  D).  Section  Ouest.  —  iNL  P.  F. 
Goldea  (Coloradods  Springs)  ; 

.Membres  du  comité  de  publication  :  MM.  H.  Curtis  (New  York);  G.  H.  Makuen 
(Phibdelphie)  ;  T.  J.  Harris  (New  York);  G.  L.  Richardo  (l-.ill  River);  T.  J.  Dairs 
et  C.  G   Coakley  (New  York)  et  G.  L.  Richards    (Fall  River). 

.Membres  du  conseil.  MM.  C.  W.  Richardson  (Washington)  ;  R.  C.  Myles  (New 
Yorkj;  D.  B.  Kyle(i^hiladelphie);  S.  G-  MacCueii  Smith  (i'hiladelphie);  F.  G.  Gobb 
(Boston);  N.  H.  Pierce  (Chicago)  ;  T.  P.  Berens  (Xew  York);  G-  R.  Holmes  (Cin- 
cinnati). 

ROYAUME-UNI 

I.  Londres.  —  Association  pour  l'instruction  orale  des  sourds-muets.  —  Le 
D'  A.  H.  Gheatle  a  succédé  A  Sir  William  Dalby  comme  chirurgien  honoraire  de  l'ins- 
titution. 

L'école  a  été  fréquentée,  au  cours  de  l'année  dernière,  par  50  élèves  (24  filles  et  26 
garçons).  Le  procédé  mis  en  œuvre  consiste  à  apprendre  à  user  de  la  «  méthode  orale  » 
exclusivement  pour  apprendre  à  parler;  tous  signes  et  gestes  sont  rigoureusement  inter- 
dits. Aussi,  les  sujets  éduqués  de  la  sorte  peuvent-ils  converser  avec  les  personnes  ordi- 
naires. Les  élèves  sont  écoliers  toute  la  journée.  En  effet,  ceux  qui  ne  résident  pas  à 
Londres  avec  leurs  familles  sont  placés  chez  des  personnes  qui  entendent  de  façon  à  ne 
pas  former  une  classe  à  part,  comme  cela  a  lieu,  ordinairement,  qu.ind  plusieurs  enfants 
sourds  sont  réunis  dans  une  institution. 
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Manchester.  — Association  médicale  britannique.  —  La  70°  réunion  annuelle  aura 
lieu  les  mardi,  mercredi,  jeudi  et  vendredi  29,  30  et   51  juillet  et  i"  août  1902. 

A).  Section  de  Laryxgologie.  —  Le  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  : 

MM.  A.  Hodgkinson,  Picsidmt:  —  E.  Law,  S.  Moritz.  G.  W.  Ridley,  Vice-Pré- 
sidents; —  E.  S.  Yonge,  C.  J.  Heath,  Secrétaires. 

Ordre  du  joitr.  —  I.  Diagnostic  et  traitement  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  supé- 
riiures  et  du  pharynx.  MM.    KiUian  et  J.  Macintyre.  Rapporteurs. 

IL  Résultats  définitifs  des  interventions  radicales  sur  les  sinus  maxillaire  et  frontal. 
MM.  Larmoyez  et  H.  Tilley,  Rapporteurs. 

IIL  Etiologie  et  traitement  des  suppurations  ethmoidaJe  et  sphénoïdale  (discussion  en  com- 
mun avec  la  section  d'Otologie).  MM.  Grûnwald  et  L.  Lack.  Rapporteurs. 

Le  Y"  Killian  fera  une  démonstration  pratique  de  ses  procédés  de  hronchoscopie  et 
d'œsophagoscopie. 

IV.  CoMMUNic.vTioxs.  —  MM.  D.  Grant  :  Modification  à  l'opération  de  Moure  pour 
les  déviations  de  la  cloison  ;  —  GrÛnwald  :  Etat  actuel  de  la  question  de  ro:^éne  ;  — 
N.  C.  Haring  :  Relation  entre  le  diagnostic  et  le  traitement  dans  la  laryngite  chronique  ;  — 
A.  B.  Kelly  :  Anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle  dans  les  opérations  sur  la  gorge  ;  — 
Law  (S.)  :  Excroissances,  incrustations  ou  dépôts  calcaires  de  la  partie  inférieure  de  la  tra- 
chée ;  —  Mac  Donald  (G.)  :  Traitement  opératoire  des  papillomes  du  larynx;  — Onodi  : 
Présentation  de  photographies  de  préparations  relajives  aux  rapports  des  fibres  respiratoires 
isolées  du  récurrent  avec  les  nerfs  sympathique  et  cardiaque;  —  L.  H.  Pegler  :  a)  Opération 
de  Moure  pour  les  déviations  de  la  cloison  ;  h)  Arrêt  fonctionnel  de  la  respiration  nasale,  sans 
obstruction  du  «<"-  ;  Santi  (P.  de)  :  .Affection  maligne  du  larvnx.  Remarque  sur  l'injection 
glandulaire  ;  —  S.  Spicer  :  Injections  de  paraffine  comme  traitement  des  nei  ensellés  ;  — 
S.  C  Thomson  :  Usage  et  abus  du  galvano-cautère. 

B).  Section  d'Otologie.  —  Le  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  : 

M.M.  :  W.  Milligan,  Président:  —  F.  J.  W.  Cox  ;  R.  Lake,  Vice-Présidents;  — 
A.  H.  Cheatle  ;  F.    H.  Westmacott,  Secrétaires. 

Ordre  DU  JOUR.  — I.  Indications  et  limites  des  interventions  chirurgicales  endo-nasales 
dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne  chronique  non  suppurée.  'S\'\\.  Griinert,  Mc  Bride  et 
W.  Okada,  Rapporteurs. 

II.  Indications  et  contre-indications  de  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  dans  les  cas  de 
pyosepticémie  d'origine  otique.  MM.    T.  Barr  et  Ballance,  Rapporteurs. 

III.  Communications.  —  MM.  A.  Bronner  :  Appareil  pour  le  traitement  de  certaines 
formes  de  catarrhe  de  l'oreille  moyen  tw.  au  moyen  d'injections  d'air  chaud  dans  la  caisse;  — 
M.  Collier  :  Surdité  chronique  progressive  ;  —  D.  Grant  :  Remarques  sur  le  cholestéotome 
de  l'oreille  moyenne  ;  —  W.  J.  Home  :  Tuberculose  de  l'oreille;  —  M.  Hutchinson  : 
Instruments  destinés  à  améliorer  l'ouïe  dans  les  cas  de  surdité  incurable  et  à  faciliter  l'éducation 
des  sourds-muets  ;  —  H.  E.  Jones  :  Rapports  chirurgicaux  du  facial  dans  l'os  temporal  ;  — 
D.  Me  Keown  :  Difficulté  et  insuffisance  de  la  théorie  de  la  sténose  pour  la  surdité  adénoï- 
dienne;  —  F.  Rohrer  :  Rapports  entre  l'évolution  du  pavillon  che:^  les  singes  antrophoîdes  et 
ertaines  malformations  congénitales  du  pavillon  humain;  —  P.  de  Santi  :  Cas  de  perfora- 
tion de  Be^old  ;  — -  t».  Spicer  :  Action  des  ailes  du  hc^  dans  les  cas  de  respiration  nasale  nor- 
male et  de  gène  respiratoire.  Rf  marques  particulières  sur  le  rôle  du  collapsus  des  ailes  comme 
facteur  d'obstruction  nasale  ;  —  A.  Thorne  :  Moyens  mis  en  auvre,  à  Londres,  pour  l'édu- 
cation des  sourds  ;  —  D.  C.  Watson  :  Remarques  sur  le  traitement  de  la  surdité  par  catarrhe 
de  l'oreille  moyenne. 

C).  Section  de  chirurgie.  —  MM.  J.  W.  Doumie  :  Injection  de  paraffine  dans  les 
déjormations  du  nei;  —  J.  HutchinSOn  :  Traitement  opératoire  du  cancer  de  la  langue. 

Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MAÇON,    PROTAT    FRERES.    IMPRIMEURS. 


MYCOSIS  DU  LARYNX 

Localisation  exclusive  à  la  corde  vocale  droite. 
{Travail  de  V Institut  de  Laryngoîogie  et  Orthophonie  de  Paris). 


On  désigne  sous  le  nom  de  mycosis  une  maladie  de  certaines 
muqueuses,  objectivement  caractérisée  par  des  dépôts  blanchâtres 
ou  d'un  gris  plus  ou  moins  sale.  Les  dépôts  sont  surtout  con- 
stitués, au  point  de  vue  microscopique,  par  un  champignon 
d'une  espèce  particulière  :  le  leptothrix  bticcalis.  Cette  structure 
spéciale  permet  de  prévoir,  a  priori,  que  c'est  au  niveau  de  la 
bouche  que  devra  se  rencontrer  l'affection  à  laquelle  ce  champi- 
gnon pourra  donner  naissance.  Et,  en  effet,  la  clinique  démontre 
nettement  que  le  mycosis  a  pour  siège  principal  la  gorge  et  ses 
dépendances  immédiates  :  amygdales,  piliers,  voile  du  palais, 
base  de  la  langue.  Déjà  nous-mcme  avons  relaté,  dans  un  travail 
antérieur',  deux  cas  où  la  localisation  qui  s'était  faite  dans  les 
loges  amygdaliennes,  affectait  une  physionomie  assez  curieuse. 

La  maladie  ne  détermine  ordinairement  aucune  douleur;  et, 
s'il  y  a  de  la  gène,  elle  est,  en  général,  plutôt  insignifiante. 
Aussi,  dans  ces  conditions,  est-il  assez  rare  que  les  patients 
viennent  exclusivement  pour  cet  objet.  Exception  faite,  en  effet, 
pour  ceux  qui  prennent  un  soin  tout  particulier  de  leur  bouche, 
le  mycosis  passe  communément  inaperçu  de  ceux  qui   en  sont 


I.  Natif.r  (Marcel).  Deux  cas  de  mycosis  bénin  de  l'arrière-gorge  (La  Parole,  p.  46, 
n"  I,  1900). 
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porteurs ,  et  c'est  à  l'occasion  de  l'examen  pratiqué  pour    une 
toute  autre  affection  que  son  existence  est  très  souvent  révélée. 

En  raison  de  son  étiologie  spéciale,  rien  ne  s'oppose,  on  le 
comprend  facilement,  à  ce  que  la  maladie  soit  observée  sur  la 
muqueuse  d'autres  organes  que  ceux  plus  haut  signalés.  On 
pourrait  admettre  que  si  on  la  rencontre,  surtout  au  niveau  de 
la  bouche,  c'est  parce  que  l'infection  de  cette  cavité  est  bien  plus 
fréquente  et  beaucoup  plus  aisée.  Cependant,  il  doit  y  avoir  à 
cela  d'autres  motifs.  Les  principaux,  croyons-nous,  outre  le  voi- 
sinage immédiat,  sont  les  anfractuosités  nombreuses  et  les 
dépressions  diverses  existant  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale. 
Elles  constitueraient,  pour  le  champignon,  autant  d'invites  à  venir 
s'implanter  et  à  se  développer  dans  une  sécurité  relative. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  localisation  extra-buccale  est  excessive- 
ment rare.  Cette  rareté  est  constatée  par  les  laryngologistes  eux- 
mêmes  ,  cependant  habitués  à  pousser  leurs  investigations  plus 
loin  que  les  médecins  de  la  pratique  générale.  Pour  ce  qui  est 
du  larynx,  en  particulier,  le  fait  semble  absolument  exceptionnel. 
Nous  n'avons  pu,  malgré  nos  recherches,  arriver  à  recueillir 
plus  de  trois  cas  authentiques  dans  la  littérature  médicale. 
Encore,  convient-il  d'éliminer  une  observation  relatée  par 
Havilland  Hall  \  Il  s'agit,  dans  l'espèce,  d'une  confusion  due  à 
une  mauvaise  dénomination,  car  le  malade  était  atteint  de 
mycosis  fongoïde  du  larynx.  Il  présentait,  en  effet,  de  nom- 
breuses tumeurs  sur  le  corps  et  les  membres  ainsi  que  sur  les 
parois  postérieure  et  latérale  du  pharynx  En  outre,  sur  le 
cartilage  aryténoïde  gauche,  existait  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  noisette.  Ulcération  superficielle  à  la  surfoce. 

Voici  maintenant  les  deux  cas  relatés  avant  nous,  et  le  nôtre 
lui-même,  dans  lesquels  l'affection,  exclusivement  localisée  au 
larynx,  était  réellement  déterminée  par  la  présence  du  champi- 
gnon leptothricique. 


I.  Hall  (de  H.).  Cas  de  mycosis  fongoïde  du  larynx  (Soc.  de  Laryiig.  de  Londres, 
in  Revue  intern.  de  Rhinologie,  etc.  [actuellement  La' Parole],  p.  15,  1896). 
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II 


Observation  I.  —  Mycosis  intia-laryngicn  ' .  — 2  Avril  iS^j.  —  Étudiant 
de  19  ans,  prend  froid  en  janvier  dernier,  et  tousse  beaucoup  depuis.  A  perdu 
la  voix  il  V  a  six  semaines.  Expectoration  assez  abondante.  Douleurs  vives  dans 
le  larynx  après  les  quintes  de  toux  :  pas  de  douleurs  à  la  déglutition.  Insomnie, 
inappétence,  pas  de  sueurs  nocturnes. 

Examen.  —  La  cloison  nasale  est  irrégulière,  la  luette  allongée.  Les  cordes 
vocales  et  les  aryténoïdes  sont  hyperémiés.  Sur  la  bandcj  ventriculaire  gauche, 
près  du  milieu  et  de  l'extrémité  postérieure,  il  y  a  plusieurs  points  blancs  fai- 
sant saillie  à  la  surface.  Un  point  blanc  existe  aussi  sur  la  bande  ventriculaire 
droite,  en  face  de  l'aryténoïde.  Pas  d'autres  lésions  de  la  muqueuse  laryngée. 
Dans  la  poitrine,  le  sommet  droit  est  mat  et  présente  une  expiration  pro- 
longée. Râles  à  la  base  des  poumons.  Crachats  contenant  des  streptocoques, 
mais  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

6  Avril.  —  Après  cocaïnisation,  on  frotte  les  points  blancs  du  larynx  avec 
une  solution  d'acide  lactiques  50°/o  :  on  répète  cela  trois  jours  de  suite. 

//  Avril.  —  On  cautérise  le  larynx  avec  de  l'acide  chromique  fondu. 
Aucun  résultat  pas  plus  qu'avec  le  nitrate  d'argent  à  10  °/o  ou  d'autres  topiques. 
On  se  sert  alors  de  l'aiguille  galvano-caustique  qui,  après  quelques  ours, 
amène  l'élimination  du  mycosis. 

Pas  de  récidive. 

Obsekv.  il  —  Mycosis  du  larynx  avec  notes  sur  un  cas-.  —  Homme  de 
52  ans,  vient  consulter  le  10  novembre  1897,  pour  un  enrouement  remontant 
à  plusieurs  années  et  s'accompagnant,  depuis  quelques  mois,  de  sécheresse  de 
la  gorge  avec  sensation  de  fatigue  après  une  conversation. 

Antécédents.  —  Légère  attaque  de  rhumatisme  il  y  a  dix  ou  douze  ans, 
guérie  sans  laisser  de  suites.  Aucune  trace  de  syphilis  ou  d'alcoolisme.  Pas 
d'amaigrissement:  tendance  légère  à  la  constipation.  Jamais  de  toux. 

De  dix  enfants,  il  n'en  reste  plus  que  cinq  ;  les  autres  auraient  succombé 
jeunes,  l'un  d'eux  avait  de  l'eau  dans  la  tête.  Le  père  serait  mort  d'un 
«  trismus  ». 

Examen.   —  Légère  rougeur  du  pharynx. 

La  moitié  gauche  du  larynx  est  le  siège  d'un  gonflement  généralisé,  surtout 
manifeste  en  arrière  et  le  long  du  repli  ary-épiglottique.  La  tumétaction  est 
plus  accentuée  au  niveau  du  cartilage  aryténoïde  gauche  où  elle  présente,  à  sa 
partie  supérieure,  une  mince  tache  grisâtre  simulant  une  petite  ulcération. 


1.  Browk  (l'ricc).   {Caticuiian  Praetitioner,  Juillet  1897.    Analysé   in  Reine  iitlent.de 
Rbinologii.  etc.  [actuellement  La  ParolkJ,  p.  456,  Avril  1898.) 

2.  Grav  'A.  A.).  (The  Glascvw  medic.  Jounnil,  p.   204,  M.-irs  189g. 
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Corde  vocale  gauche  complètement  immobile. 

Moitié  droite  du  larynx  d'apparence  normale. 

Rien  de  particulier  dans  la  poitrine. 

Ablation,  à  la  pince,  d'un  fragment  de  la  tuméfaction  pour  voir  s'il  ne  s'agis- 
sait pas  de  tuberculose.  Dans  l'hypothèse  d'une  affection  syphilitique,  on  pres- 
crivit de  l'iodure  de  potassium.  Vaporisations  locales  térébenthinées. 

Examen  microscopique.  —  Aucune  trace  de  bacilles  de  la  tuberculose  ;  mais, 
en  revanche,  quantité  de  filaments  leptothriciques. 

iS  Novembre.  —  État  satisfaisant.  Impossible  de  découvrir  du  mycosis  dans 
le  pharynx  ou  le  naso-pharvnx. 

Aspect  du  larynx,  le  même  qu'auparavant.  Ablation  d'un  fragment  qui  fut 
placé  dans  un  tube  d'agar  et  avec  lequel  on  essaya  de  faire  des  cultures  qui 
demeurèrent  stériles,  conformément  à  ce  qui  se  passe  dans  des  circonstances 
analogues. 

Le  malade  prétendait  que  son  enrouement  s'était  amélioré;  mais,  il  fut 
impossible  de  s'en  rendre  compte.  On  put  le  rassurer  quant  à  sa  santé  ulté- 
rieure ;  cependant,  étant  donnée  la  paralysie  de  la  corde,  on  lui  laissa  peu 
d'espoir  pour  sa  voix. 

lodure  de  potassium  suspendu  et  inhalations  de  térébenthine  remplacées  par 
des  inhalations  créosotées. 

22  Décembre.  —  Voix  peut-être  un  peu  meilleure.  Diminution  du  gonfle- 
ment laryngien.  La  tache  grisâtre  de  l'aryténoïde  gauche  avait  des  contours 
moins  bien  définis. 

Ablation  d'une  grosse  masse  de  substance  pultacée  grisâtre  qui  fut  trouvée 
presque  entièrement  constituée  par  des  filaments  de  leptothrix. 

Inhalations  avec  du  menthol  au  lieu  de  créosote. 

4  Avril  jS^S.  —  État  général  toujours  bon  ;  voix  légèrement  améliorée, 
mais  toujours  enrouée.  Plus  de  ûitigue  après  la  conversation. 

Examen.  —  Disparition  complète  du  gonflement  et  de  la  tache  blanchâtre 
du  larynx  devenu  normal  à  l'exception  de  la  corde  vocale  gauche  absolument 
immobile  en  position  médiane. 

Depuis,  l'état  du  malade  est  resté  le  même. 

Observ.  III  (personnelle).  —  Mvcosis  exclusivement  localise  au  larynx  et  sié- 
geant au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  corde  vocale  droite.  Raucité  remontant  à 
sept  ans.  —  Jeune  fille,  2i  ans,  domestique,  vient  consulter  le  2  décembre 
1899. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  )nère  bien  portants,  ainsi  que  leurs  sept 
enfants. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  à  l'âge  de  sept  ans.  Oreillons  quelques 
mois  plus  tard.  Pas  d'autre  affection. 

Vers  l'âge  de  14  ans,  les  parents  ont  remarqué  que  la  voix  avait  subitement 
changé.  La  malade,  elle-même,  n'y  avait  pas  pris  garde.  Depuis,  et  jusqu'au 
mois  de  juin  1898,  la  voix  parfois  était  très  claire,  mais  elle  restait  souvent 
voilée. 

Juin  iStjS.  —  Cette  jeune  fille  .se  fatiguait  beaucoup  à  parler,  quand,  en 
quelques  jours,  survint  un  enrouement  persistant.  Lorsqu'elle  faisait  un  effort 
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pour  articuler  plus  nettement,  l'aphonie  était  complète.  A  cette  époque  : 
céphalalgies  très  violentes  augmentant  si  la  tète  était  tenue  inclinée  en  avant. 
En  outre,  sensations  douloureuses  à  la  gorge. 

'  DO 

2  Décembre  iSçcj.  —  Jeune  fille  robuste,  haute  en  couleur.  Elle  vient  sur- 
tout consulter  pour  son  enrouement  qui  la  désole  et  l'empêche  de  se  placer. 
Depuis  quelque  temps,  elle  dort,  dit-elle,  la  bouche  ouverte,  et  la  gorge  est 
toujours  très  sèche. 

Examen.  —  Dans  le  nez,  on  constate  un  épaississement  de  la  cloison  à 
'iroite. 

Dans  le  larynx,  la  corde  vocale  apparaît  très  rouge  et  son  bord  libre  est 
arrondi.  La  face  supérieure  et  le  bord  libre,  au  niveau  du  tiers  moven, 
sont  occupés  en  partie  par  une  tumeur  mamelonnée,  d'un  blanc  nacré. 

La  corde  gauche  présente  une  coloration  rosée  normale  ;  mais,  elle  n'est  le 
siège  d'aucune  néoformation. 

L'aflrontement  exact  des  cordes  est  rendu  impossible  par  la  présence  de  la 
masse  située  sur  la  corde  vocale  droite. 

Bien  que  la  lésion  n'offrît  en  rien  l'aspea  d'une  ulcération  tuberculeuse,  la 
malade  fut  cependant  soigneusement  auscultée  et  aucun  signe  douteux  ne  fut 
trouvé  dans  les  poumons. 

Cette  excroissance  nacrée,  offrant  avec  le  mycosis  quelquefois  constaté  dans 
le  larynx,  une  ressemblance  manifeste,  on  songea  qu'il  pouvait  s'agir  de  cette 
dernière  variété  d'affection. 

L'n  examen  minutieux  ne  révéla,  en  aucun  autre  point  de  la  gorge,  trace 
d'altération  du  même  genre. 

A  trois  reprises  différentes,  on  fît  des  attouchements  locaux  avec  une  solu- 
tion ('/,)  d'acide  lactique. 

79  Décembre.  —  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne.  Grattage  avec  une  curette, 
et  ablation  d'une  parcelle  de  la  tumeur  destinée  à  l'examen  microscopique, 
lodure  de  potassium  à  l'intérieur  dans  le  but  de  modifier  la  muqueuse  et,  si 
possible,  de  favoriser  l'élimination  du  néoplasme. 

2;  Décembre.  —  Depuis  le  curettage,  la  malade  a  passé  deux  très  mauvaises 
nuits.  Sensation  de  chaleurs  excessives  aux  membres  inférieurs,  avec  soulage- 
ment seulement  lorsque  les  jambes  sont  au  froid.  A  l'examen,  on  constate  de 
petites  taches  de  purpura  hémorragique  disséminées  depuis  o  m.  10  au-dessus 
du  genou  jusqu'au  cou-de-pied  sur  les  deux  jambes.  Cette  jeune  fille  est  très 
nerveuse,  mais  ne  présente  ni  troubles  de  la  sensibilité  ni  autres  signes 
d'hystérie. 

Le  miroir  montre  que  la  petite  tumeur  de  la  corde  vocale  droite  a  repris  son 
aspect  blanc  nacré,  moins  brillant  cependant  qu'auparavant.  La  place  touchée 
par  la  curette  est  actuellement  comblée  et  ne  se  distingue  en  rien  du  voisinage. 
La  corde  dans  toute  son  étendue  est  plus  enflammée. 

A  notre  prière,  M.  de  Kervéi^iien  prend  ce  jour-là  un  dessin  reproduisant 
exactement  l'aspect  du  larynx  tel  qu'il  est  représenté  sur  la  figure  ci-dessous. 

La  première  plaque  recueillie  il  y  a  quelques  jours,  ayant  été  cassée,  on  pra- 
tique un  nouveau  curettage  qui  fournit  des  parcelles  blanchâtres  assez  abon- 
dantes. 

28  Décembre.  —  Cautérisation  à  l'acide  chromique  fondu,  faite  légèrement 
pour  se  rendre  compte  de  la  réaction  du  larynx. 
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2  Janvier.  —  Le  mycosis  n'a  guère  changé.  Il  n'y  a  pas  eu  de  trouble 
appréciable.  Aucune  gêne  à  la  déglutition.  Pas  trace  d'œdènie.  Cautérisation 
plus  énergique. 

L'examen  microscopique  est  venu  pleinement  confirmer  le  diagnostic  cli- 
nique. Malheureusement,  les  pièces  ayant  été  égarées,  nous  regrettons  de  n'être 
pas  en  mesure  de  reproduire  le  dessin  des  préparations. 

6  Janvier  i8()^.  —  La  face  supérieure  de  la  corde  droite  est  presque  entière- 
ment débarrassée  de  la  masse  néoplasique  qu'elle  présentait.  Il  ne  reste  plus 
guère  qu'un  croissant  blanchâtre  sur  le  bord  libre.  La  malade  parle  plus  facile- 
ment. Nouvelle  cautérisation.  Le  purpura  a  complètement  disparu. 

12  Janvier.  —  La  voix  revient  progressivement.  Il  reste  à  peine,  sur  le  bord 
libre,  quelques  points  blanchâtres  qu"on  touche  avec  une  perle  d'acide  chro- 
mique. 

x6  Février.  —  Depuis  un  mois,  on  a  fait  deux  autres  cautérisations.  Le 
mycosis  réduit  à  quelques  taches  très  petites,  n'augmente  ni  ne  diminue.  Mais 
la  voix  est  très  enrouée  maintenant,  et  la  corde  est  enflammée,  arrondie  ;  il  y 
aurait  quelques  douleurs  à  la  déglutition. 

20  Mars.  —  La  malade  ne  souffre  pas.  La  voix,  un  peu  moins  rauque,  est 
toujours  désagréable. 

Les  deux  cautérisations  faites  sur  ce  qui  reste  du  mvcosis,  semblant  avoir 
augmenté  l'inflammation  de  la  corde,  on  décide  de  ne  pratiquer  pour  le 
moment  aucune  intervention  nouvelle.  La  malade  devra  se  borner  à  parler 
peu,  à  voix  basse,  conformément  aux  recommandations  qui  lui  ont  été  faites 
précédemment. 

Revenir  dans  un  mois. 

Elle  n'a  plus  reparu  malgré  l'invitation  à  elle  adressée  de  retourner  faire 
constater  son  état. 


in 


Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  publier  en  raison  de  sa  rareté. 
Il  semble,  en  effet,  que  le  mycosis  ait  généralement  tendance  à 
respecter  le  larynx  et  ses  diverses  parties  constituantes.  Ainsi,  le 
fait  que  nous  signalons  ne  constitue,  en  réalité,  que  le  troisième 
parmi  ceux  du  même  genre  rapportés  jusqu'à  ce  jour. 

Étiologie.  —  Dans  chacun  de  ces  cas,  l'examen  microscopique 
a  révélé  l'existence  du  champignon  particulier,  le  leptothrix 
buccalis,  auquel  est  dû  le  développement  de  l'aftection.  Aucun 
des  patients  ne  présentait  d'état  diathésique,  tel  que  :  syphilis, 
tuberculose  ou  alcoolisme  constituant  un  locus  niinoris  resistentix 
spécial,  particulièrement  propre  à  l'éclosion  de  la  maladie.  Et,  si 
nous  insistons  sur  ce  point,  c'est  parce  que,  de  l'avis  de  certains 
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auteurs,  la  question  de  terrain  aurait  une  importance  signalée, 
cette  affection  se  montrant  surtout  chez  les  personnes  débilitées. 
En  réalité,  la  véritable  étiologie  est  jusqu'ici  inconnue. 

Deux  fois  il  s'agissait  d'hommes  ;  une  seule  fois  l'atteinte 
porta  sur  une  femme;  preuve  évidente,  comme  nous  avons  eu 
l'occasion  de  le  dire  dans  une  autre  circonstance,  qu'on  ne  sau- 
rait, conformément  à  l'opinion  de  certains  médecins,  faire  du 
m\'cosis  l'apanage  exclusif  du  sexe  féminin. 

Sit'i^e.  —  Chez  le  malade  de  Broivn,  la  lésion  était  surtout 
située  sur  la  bande  ventriculaire  gauche,  dont  elle  occupait  les 
deux  tiers  postérieurs  ;  il  existait  également  une  petite  tache  à  la 
partie  postérieure  de  la  bande  ventriculaire  droite.  Chez  celui  de 
Gray,  la  localisation  s'était  faite  au  niveau  du  cartilage  aryténoïde 
gauche.  Enfin,  notre  patiente  présentait  une  altération  de  la 
corde  vocale  droite  à  sa  partie  moyenne.  C'est  la  première  chez 
laquelle  le  champignon  eut  pénétré  à  une  profondeur  aussi 
grande  à  l'intérieur  de  l'organe  vocal  ;  car,  c'est  l'unique  cas 
actuellement  connu,  sauf  erreur  de  notre  part,  de  mycosis  d'une 
corde  vocale. 

Parmi  les  troubles  concomitants,  on  ne  serait  guère  fondé  à 
retenir,  à  l'actif  du  mycosis  du  larynx,  l'œdème  de  toute  une 
moitié  de  l'organe  avec  paralysie  d'une  corde.  Peut-être  fàu- 
drait-il  en  dire  autant  de  la  congestion  de  la  muqueuse.  Quant  à 
l'enrouement,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  témérité  à  pré- 
tendre qu'il  était  fortement  entretenu  chez  notre  malade,  étant 
donnée  la  localisation  spéciale,  par  l'affection  de  la  corde  vocale 
droite. 

Diagnostic.  —  Le  mycosis  du  larynx  ne  saurait  être  reconnu 
exactement  que  le  miroir  en  main.  Quant  aux  symptômes  sub- 
jectifs divers,  tels  que  :  enrouement,  toux,  gêne  de  la  gorge, 
etc.,  ils  sont  sans  valeur  pathognomonique,  car  ils  peuvent 
fort  bien  se  rencontrer  dans  quantité  d'autres  affections  où  la 
présence  du  champignon  n'a  nullement  besoin  d'être  invoquée. 

Mais,  et  alors  même  qu'on  aura  procédé  à  une  inspection 
directe  de  l'organe,  une  certaine  hésitation  sera  encore  suscep- 
tible de  se  produire.  C'est  qu'en  effet,  cette  localisation  spéciale 
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du  mycosis  est  si  rare,  qu'en  l'absence  de  toute  autre  trace 
de  l'affection  en  un  point  quelconque  de  la  muqueuse  buccale, 
on  comprendra  aisément  que  l'attention  ne  soit  pas  tout  d'abord 
attirée  de  ce  côté.  On  a  vu,  du  reste,  par  la  relation  que  nous 
en  avons  donnée,  qu'il  n'était  guère  possible  de  fournir  une 
description  schématique  clinique  capable  de  permettre  d'affirmer 
positivement  le  diagnostic.  On  ne  parviendra  à  établir  nettement 
celui-ci  qu'en  ayant  recours  au  microscope  et  c'est  ainsi  que 
les  choses  se  sont  passées  pour  chacun  des  cas  que  nous  men- 
tionnons dans  cette  étude. 

L'examen  microscopique  aura,  du  reste,  un  double  résultat. 
En  effet,  non  seulement  il  révélera  l'existence  certaine  du 
mycosis,  mais  encore,  et  du  même  coup,  il  aidera  à  établir  une 
distinction  entre  cette  affection  spéciale  et  certaines  autres  avec 
lesquelles  on  pourrait  être  tenté  de  la  confondre  telles,  pour  ne 
citer  que  celles-là  :  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  mycosis  fon- 
goïde  du  larynx.  Il  suffit  de  s'en  rapporter  aux  cas  relatés  pour 
admettre  l'opportunité  de  cette  remarque. 

Pronostic.  —  Le  mycosis  abandonné  à  lui-même,  tout  au 
moins  les  conditions  du  patient  demeurant  identiques,  ne  paraît 
pas  avoir  de  tendance  à  rétrocéder.  Bien  plus,  et  s'il  faut  en  juger 
par  ce  qui  se  passe  dans  la  bouche,  l'affection  a  ordinairement 
une  marche  envahissante.  Dès  lors,  on  est  autorisé  à  admettre 
un  processus  identique  pour  le  larynx. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  par  sa  nature  même,  la  maladie  ne  sau- 
rait mettre  en  danger  les  jours  du  patient.  Mais,  et  si  le  plus 
souvent  elle  n'a  guère  de  retentissement  fâcheux  du  côté  de  la 
bouche,  il  n'en  est  plus  tout  à  fait  ainsi  pour  le  larynx.  Au  niveau 
de  cet  organe,  en  effet,  et  en  particulier  si  la  lésion  a  pour  siège 
la  corde  vocale  elle-même,  son  bord  libre  surtout,  la  phonation 
peut  être  gravement  altérée.  Pareil  inconvénient  est  toujours 
désagréable;  nous  avons  vu  qu'il  empêchait  notre  jeune  malade 
de  se  placer,  et  partant,  de  gagner  sa  vie  dans  les  conditions 
ordinaires.  Le  dommage  pourrait  être  plus  considérable  encore 
s'il  s'agissait  d'un  professionnel  de  la  voix  (professeur,  avocat, 
orateur,  chanteur,  etc.). 
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Trailement.  —  Ce  n'est  pas  le  lieu,  à  propos  de  cette  courte 
note,  de  passer  en  revue  les  divers  moyens  thérapeutiques  pré- 
conisés pour  combattre  le  mycosis.  Ils  sont  très  nombreux  et  cela 
seul  suffirait  déjà  à  témoigner  qu'aucun  d'eux  ne  saurait  être 
considéré  comme  spécifique.  Il  est  même  des  médecins  qui  pré- 
conisent l'abstention  complète,  se  bornant  à  prescrire  le  change- 
ment de  résidence,  les  toniques,  le  repos  et  les  exercices  au  grand 
air.  Ils  considèrent,  en  effet,  qu'en  soignant  ainsi  l'état  général, 
toujours  défectueux,  on  doit  arriver  à  triompher  indirectement 
des  troubles  locaux.  Ces  préceptes,  remplis  de  sagesse,  ne  sau- 
raient être  oubliés  de  ceux  qui  légitimement  se  préoccupent, 
avant  tout,  des  conditions  générales  de  leurs  patients. 

Cependant,  et  tout  en  ne  perdant  pas  de  vue  le  terrain,  il 
convient  aussi,  à  notre  avis,  de  ne  pas  oublier  l'agent  causal. 
Celui-ci  étant  parfaitement  connu,  il  s'agit  d'apprécier  la  valeur 
des  procédés  mis  en  oeuvre  pour  le  combattre.  Et  c'est  ici  que  se 
manifestent  surtout  les  divergences  d'opinion.  Quelques-uns, 
sans  du  reste  donner  de  plausibles  raisons  à  l'appui  de  leur 
opinion,  estimant  que  la  fumée  du  tabac  faisait  disparaître  le 
mycosis,  ont  conseillé  aux  malades  atteints  de  cette  affection  de 
fumer  abondamment.  Or,  ce  moyen  purement  empirique  ne 
fournit  que  des  résultats  très  incertains,  si  même  il  en  procure. 

Pour  notre  compte,  nous  serions  assez  disposé  à  douter  de  son 
efficacité.  En  effet,  il  nous  est  récemment  arrivé  d'avoir  à  soigner 
un  jeune  homme,  grand  fumeur,  chez  lequel  s'était  cependant 
développée  une  belle  efflorescence  mycosique  de  l'arriére-bouche. 
On  a  encore  prescrit  des  inhalations  ou  vaporisations  chargées 
de  substances  médicamenteuses  (créosote,  térébenthine,  men- 
thol, etc.)  et  on  a  pu  voir  que  Gniy  paraissait  assez  disposé  à 
leur  attribuer  le  succès  qu'il  avait  obtenu  chez  son  malade. 

Mais,  les  moyens  thérapeutiques  les  plus  communément  uti- 
lisés contre  le  mycosis  sont  :  l'ablation  et  les  cautérisations. 
L'ablation  consiste  à  détacher  avec  des  pinces  les  touffes  sail- 
lantes que  d'autres,  au  contraire,  préfèrent  enlever  avec  des 
curettes.  On  touche  ensuite  les  points  intéressés,  soit  avec  le 
galvano-cautére,  soit  avec  des  caustiques  chimiques  (acide  chro- 
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mique,  nitrate  d'argent,  acide  lactique,  etc.).  Dans  notre  travail 
antérieur  '  sur  le  même  sujet,  nous  signalions  les  mêmes  résultats 
acquis  par  l'arrachement  combiné  à  la  cautérisation  galvanique. 
Depuis,  nous  avons  donné  des  soins  à  un  malade,  le  jeune  homme 
auquel  nous  faisions  tout  à  l'heure  allusion,  dont  le  mycosis 
avait  été  traité  pendant  presque  une  année  entière  par  l'arrache- 
ment et  les  cautérisations  galvaniques.  Les  deux  confrères  qui 
nous  avaient  précédé  n'ayant  pas  obtenu  par  cette  méthode 
de  résultat  favorable,  nous  nous  sommes  borné,  exclusivement, 
à  des  applications  d'acide  chromique  fondu  qui  nous  ont  donné 
plein  succès.  Il  convient  donc,  on  le  voit,  d'être  éclectique  et  de 
savoir  recourir  à  un  agent  nouveau  quand  on  a  déjà  échoué  avec 
d'autres, 

La  même  remarque  semble  applicable  au  traitement  du  mycosis 
du  larynx,  puisque  Broiun  a  fini  par  provoquer,  grâce  à  une  cau- 
térisation galvanique,  la  guérison  que  n'avaient  pu  procurer  les 
autres  moyens.  Quant  à  Gray,  il  serait  arrivé  aux  mêmes  résul- 
tats avec  des  inhalations  médicamenteuses.  Chez  notre  malade, 
il  y  a  eu  de  l'amélioration,  mais  la  guérison  n'a  pas  été  absolue. 
La  direction  du  traitement  ayant  été  confiée  à  Tun  de  nos  assis- 
tants, nous  éprouvons  quelques  hésitations  à  nous  prononcer 
catégoriquement  ;  cependant,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'avec 
de  la  persistance,  dans  ce  cas  aussi,  on  fût  arrivé  à  un  résultat 
satisfaisant. 

Broiun  et  Gray  déclarent  n'avoir  le  souvenir  d'aucune  récidive 
chez  leurs  malades.  Nous  ne  saurions,  pour  les  raisons  que  nous 
venons  d'indiquer,  nous  prononcer  catégoriquement  sur  les 
résultats  définitifs  de  notre  intervention  chez  la  jeune  fille  qui 
était  venue  nous  consulter.  Néanmoins,  et  en  nous  autorisant  de 
notre  expérience  personnelle,  d'après  les  cas  de  mycosis  de  la 
bouche  antérieurement  traités,  nous  pouvons  dire  qu'on  arrive, 
en  effet,  à  triompher  d'une  façon  certaine  de  cette  afiection  par- 
ticulière. Le  traitement  est  quelquefois  très  long,  il  est  vrai, 
mais,  malade  et  médecin  sont  également  récompensés  de  leur 
patience. 

I.  Loc.  cit. 
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Une  autre  question  dans  l'espèce  peut  se  poser  :  c'est  celle  qui 
est  relative  à  l'enrouement.  Il  arrive  parfois  qu'il  est  très  pro- 
noncé ;  nous  avons  vu  notamment  qu'il  empêchait  notre  malade 
de  se  placer.  Or,  le  mycosis  guéri,  il  n'est  pas  impossible  que 
les  troubles  de  la  voix  persistent.  Dans  ce  cas,  et  si  le  patient 
désirait  être  débarrassé  de  cet  inconvénient  complémentaire,  une 
première  indication  serait,  l'intégrité  du  larynx  ayant  été  con- 
statée, de  s'assurer  de  l'état  de  la  respiration.  On  sait  combien 
souvent  celle-ci  est  défectueuse,  et,  on  n'ignore  pas  non  plus, 
ainsi  que  nous  l'avons  montré  dans  des  travaux  ultérieurs,  '  de 
quelle  taçon  précise  il  est  permis,  à  l'aide  de  tracés,  de  s'en 
rendre  compte.  Va  alors,  que  si  l'enrouement  était  occasionné 
par  des  désordes  respiratoires,  on  en  pourrait  certainement  pro- 
mettre la  guérison  au  moyen  d'exercices  appropriés. 

Marcel  N.^tier. 


I.  Voir  La  p.\role  :  p.  321  (1900)  à  p.    160  (1901)  —  p.    321    (1901) 
p.  193(1902)  — p.  337  (1902). 


NOTE 


Traitement    des    Goitres   simples 

basé  sur  leur  origine  rhino-pharyngienne. 


Dans  un  travail  précédent  ',  j'ai  longuement  décrit  les  idées 
nouvelles  qui  m'avaient  été  suggérées  par  l'examen  de  nom- 
breux malades  —  au  cours  d'une  période  de  cinq  années —  relati- 
vement aux  goitres  en  général.  J'ai  montré,  d'abord,  à  propos  du 
goitre  simple,  que  tous  les  goitreux  sont  atteints,  à  des  degrés 
divers  de  rhino-pharyngite  chronique.  En  1817,  ce  fait  avait  déjà 
été  remarqué  de  RiiUier  ^.  Mais,  ce  que  n'avait  pas  vu  cet  auteur 
ni  ceux  qui  l'ont  suivi,  c'est  que  la  rhino-pharyngite  n'apparaît 
pas  après  le  goitre;  bien  au  contraire,  elle  le  précède.  Et  c'est  là 
le  point  capital  de  la  nouvelle  théorie  pathogénique  que  je  pro- 
pose. 

J'ai  dit  comment  j'avais  été  amené  à  penser  que  le  goitre 
simple  était  la  conséquence  de  cette  rhino-pharyngite.  Et,  cli- 
niquement,  je  crois  en  avoir  donné  la  démonstration.  J'ai 
même  établi  que  les  diverses  opinions  émises  sur  l'étiologie  des 
goitres  simples  n'étaient  pas  en  contradiction  avec  ma  théorie. 
De  même  pourl'anatomie  pathologique.  Allant  plus  loin  encore, 
j'ai  assigné  une  origine  étiologique  analogue  —  bien  que  par  un 
mécanisme  différent  —  à  la  maladie  de  Basedow.  Je  ne  saurais 
aujourd'hui  entrer  dans  les  détails  sans  me  répéter. 


1.  Progrès  médical,   n"  21,  25  mai  1901. 

2.  Dictionnaire  dei  Se.  médic.  t.  XV'III,  p.  556. 
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Il  est  un  point  que  je  n'avais  tait  qu'effleurer  dans  ma  pre- 
mière étude.  Or,  je  tiens  à  y  revenir.  Et  cela,  non  seulement 
parce  que  je  désire  développer  toutes  mes  idées  à  ce  propos,  mais 
aussi  parce  que  bon  nombre  de  confrères  qui  s'intéressent  à  la 
question  m'ont  déjà  posé  l'interrogation  suivante  :  Étant  admise 
l'origine  rhino-pharyngienne  des  goitres,  comment  ces  derniers 
doivent-ils  être  traités?  Le  sujet  mérite  d'être  discuté  bien  plus 
longuement  que  je  ne  l'ai  fait.  Car  il  existe,  suivant  les  cas,  de 
nombreuses  indications  et  contre-indications. 

En  premier  lieu,  il  convient  d'établir  une  distinction  très 
nette  entre  le  goitre  simple,  compliqué  ou  non  d'exophtalmie,  et 
la  maladie  de  Basedow.  Les  lésions  pathologiques  initiales  sont, 
en  effet,  toutes  différentes. 

Je  n'entends  considérer,  dans  l'étude  actuelle,  que  le  goitre 
simple.  Au  point  de  vue  clinique  —  le  seul  auquel  je  me  place 
en  ce  moment  —  j'affirmerai  ceci  :  Un  homme  ou  une  femme 
atteints  depuis  plusieurs  années  déjà  de  rhino-pharyngite  chro- 
nique sont,  à  mon  avis,  susceptibles  de  devenir  goitreux. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  rhino-pharyngite  —  particularité 
sur  laquelle  il  y  aura  lieu  de  revenir  au  point  de  vue  nosogra- 
phique  et  anatomo-pathoJogique  —  l'attention  doit  porter  ici 
sur  le  degré  de  congestion  des  lacs  veineux  du  pharvnx.  Qu'il 
soit  admis,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  les  circulations  veineuses, 
pharyngienne  et  thyroïdienne,  se  trouvent  dans  un  état  d'équi- 
libre instable  tel  que  le  moindre  accident  puisse  en  déterminer 
la  rupture,  on  comprendra  alors  comment  le  mécanisme  de 
l'effort  fera  apparaître  le  goitre.  Or,  l'effort  a  mille  façons  de  se 
manifester  :  action  de  soulever  un  poids,  accouchement,  déféca- 
tion difficile,  etc.,  etc.  Désire-t-on  le  reconnaître  comme  cause 
occasionnelle,  il  faudra  le  rechercher  avec  beaucoup  de  soin. 
En  conséquence,  toute  personne  atteinte  de  rhino-pharyngite  et 
qui  fait  un  effort  s'exposera  à  contracter  un  goitre.  Mais,  tous  les 
sujets  de  cette  catégorie  sont-ils  susceptibles  de  devenir  goitreux  ? 
Cela  dépend  surtout  du  degré  de  congestion  du  pharynx  et  aussi 
de  la  disposition  anatomique  des  voies  de  communication  entre 
les  circulations  veineuses  pharyngienne  et  thyroïdienne.  Et,  plus 
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tard,  je  compte  donner  la  démonstration  de  ce  fait  avec  pièces  à 
l'appui.  Que  si  l'on  consent,  pour  le  moment,  à  admettre  l'exac- 
titude de  mes  idées,  on  concluera,  avec  moi,  que,  pour  deve- 
nir goitreux,  il  faut  être,  au  préalable,  atteint  d'un  catarrhe 
rhino-pharyngien.  Or  cette  hypothèse  se  trouve  surabondam- 
ment démontrée  par  la  clinique. 

Cela  posé,  on  doit,  au  point  de  vue  thérapeutique,  établir, 
parmi  les  goitres  simples,  de  nombreuses  variétés.  On  pourrait 
instituer  une  première  division  et  distinguer  des  goitres  récents 
et  des  goitres  anciens.  Mais,  pareille  classification  est  à  la  fois  bien 
vague  et  superficielle.  Elle  ne  signifie  pas  grand'chose.  En  effet, 
il  m'est  arrivé  de  voir  des  goitres  anciens  guérir  facilement,  alors 
que  d'autres,  récents,  résistaient  à  tout  traitement.  Il  importe 
surtout  de  bien  reconnaître  le  goitre  simple,  uniquement  con- 
gestif,  qu'il  faudra  savoir  différencier  du  goitre  compliqué  de 
dégénérescences  ou  de  transformations  diverses  de  la  glande. 

Dans  l'état  actuel  de  mes  recherches,  j'estime  qu'il  fiiut  dis- 
tinguer les  formes  suivantes  :  1°  Congestion  simple  de  la  glande 
thyroïde  ;  —  2°  Goitre  parenchymateux  ;  —  3°  Goitre  kystique 
à  des  degrés  divers  ;  —  4°  Goitre  avec  dégénérescences  fibreuse, 
amyloïde,  etc.  —  Cette  classification  n'est  exacte  que  si  l'on 
admet  que  dans  un  même  goitre  plusieurs  de  ces  formes  puissent 
se  trouver  en  combinaison.  En  effet,  les  formes  pures  ne  sont 
pas  toujours  les  plus  fréquentes. 

Les  seuls  moyens  de  diagnostic  que  je  connaisse  actuellement, 
sont  :  la  palpation,  la  ponction  et  le  traitement. 

a)  Palpât  ion.  —  Pratiquée  par  une  main  exercée,  elle  peut 
rendre  de  grands  services.  Cependant,  elle  est  sujette  à  bien  des 
erreurs.  On  doit  toujours  y  recourir  non  seulement  au  début, 
mais  —  et  cela  est  très  important  —  pendant  toute  la  durée 
du  traitement. 

b)  Ponction.  —  Dans  certains  cas  douteux,  la  ponction  explora- 
trice avec  la  seringue  de  Pravaz  permet  de  reconnaître  l'exis- 
tence des  kystes  si  fréquents  dans  le  goitre.  Il  est  nécessaire  de 
faire  plusieurs  ponctions,  les  kystes  pouvant  être  multiples  ou 
siéger  en  des  points  où  leur  existence  n'était  pas  soupçonnée. 
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La  ponction  complète  la  palpation  ;  mais  il  faut,  au  préalable, 
s'habituer  à  pratiquer  une  palpation  complète.  Les  doigts 
doivent  être  exercés  à  reconnaître  les  limites  vraies  de  la  tumeur; 
les  différences  de  consistance  de  ses  parties  ;  et,  sur  les  côtés,  à 
ne  pas  confondre  les  muscles  avec  la  tumeur.  Je  me  borne  à 
signaler  tous  ces  points  qui  exigent  beaucoup  plus  de  pratique 
que  de  théorie. 

La  palpation  servira  encore  à  constater  les  variations  de 
volume  et  surtout  de  consistance  du  goitre,  pendant  le  traite- 
ment. En  effet,  la  mensuration,  même  faite  suivant  toutes  les 
règles,  est  infidèle.  Du  reste,  quand  le  goitre  diminue  de  volume 
le  malade  s'en  aperçoit  rapidement. 

c)  Traitement.  —  Quant  au  traitement,  je  vais  le  considérer 
d'abord  dans  ses  lignes  générales,  sans  me  préoccuper  des 
formes  diverses  que  je  viens  de  signaler.  J'ai  décrit,  dans  mon 
premier  travail ',  le  traitement  que  j'avais  adopté,  d'une  manière 
uniforme  et  méthodique,  afin  de  rendre  toutes  mes  observa- 
tions comparables  entre  elles.  Cette  thérapeutique  s'adresse  uni- 
quement au  rhino-pharynx.  Elle  se  divise  en  diverses  parties  : 
1°  traitement  uniquement  dirigé  par  le  médecin  et  2°  traitement 
appliqué  par  le  malade  lui-même. 

1°  Traitement  uniquement  dirigé  par  le  médecin.  — Il  consiste  en 
cautérisations  des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx.  Je  me  suis, 
à  cet  effet,  toujours  servi  de  l'acide  chromique  en  solution  à 
50  0/0.  La  douleur  provoquée  par  cette  solution  diffère  con- 
sidérablement suivant  que  celle-ci  est  appliquée  dans  le  pharynx 
ou  dans  le  nez.  Sur  les  cornets,  elle  détermine  une  douleur 
parfois  très  intense;  aussi  doit-on,  tout  d'abord,  anesthésier  la 
muqueuse  avec  la  cocaïne.  Dans  le  pharynx,  au  contraire,  l'ap- 
plication est  peu  ou  point  douloureuse;  il  faut  seulement  éviter 
que  le  malade  puisse  en  déglutir,  car  surviendraient  alors  des 
vomissements.  Je  répète  ces  cautérisations  du  nez  et  du  pharynx 
deux  ou  trois  fois  par  semaine  au  début  et  les  espace  ensuite 
d'après  le  résultat  obtenu. 

I.  Loc.  cil. 
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2°  Traitement  appliqué  par  le  malade  lui-même.  —  Je  prescris 
au  malade,  pour  le  pharynx,  des  gargarismes  très  fréquents  à 
l'eau  boriquée  très  chaude,  et  ensuite  l'emploi  de  l'huile  mentho- 
lée au  i/io  d'après  un  précepte  formulé  par  moi 'il  y  a  quelques 
années.  D'une  façon  générale,  le  malade  doit  se  badigeonner  la 
gorge  trois  fois  par  jour. 

Dans  le  nez,  je  fais  pratiquer  des  aspirations  d'huile  mentho- 
lée au  i/io,  quatre  à  cinq  lois  par  jour.  On  a  construit,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  des  pulvérisateurs  à  huile  mentholée, 
surtout  utiles  pour  les  personnes  pusillanimes.  Il  faut  veiller  à  ce 
que  ces  pulvérisations  soient  convenablement  faites. 

Tel  est,  dans  son  entier,  le  traitement  que  j'ai  appliqué  aux 
goitres  simples  avec  ou  sans  exophtalmie.  Mais  on  peut  le  varier 
et  se  servir  d'autres  substances  que  l'acide  chromique  ;  seule 
l'huile  mentholée  me  semble  devoir  être  exclusivement  conser- 
vée. 

En  outre  de  ce  traitement,  d'autres  ont  été  employés  contre 
le  goitre  et  avec  succès  ;  parmi  eux  je  citerai  les  iodures,  encore 
aujourd'hui  couramment  usités.  Or,  je  désire  m'expliquer  sur  les 
points  encore  obscurs  relativement  à  l'action  de  l'iode  sur  le 
goitre.  Dans  les  traités  des  maladies  du  pharynx  les  plus  récents, 
celui  à'Escat  en  particulier,  on  lit,  au  chapitre  des  pharyngites 
chroniques-,  que  certaines  formes  de  pharyngites  sont  favorable- 
ment influencées  par  l'iode.  Toutefois,  Escat  fait  remarquer  que 
pour  les  pharyngites  hypertrophiques  il  y  a  contre-indication  : 
«  l'iode  est  souvent  mal  supporté  et  peut  augmenter  les  symp- 
«  tomes  subjectifs,  aussi  vaudra-t-il  mieux,  dès  le  commence- 
«  ment,  s'adresser  aux  autres  médicaments,  moins  irritants  que 
«  lui  (borate  de  soude,  menthol).  » 

Ainsi,  à  côté  de  formes  de  pharyngites  chroniques  guérissables 
par  l'iode,  il  en  existe  d'autres  auxquelles  ce  médicament  ne  sau- 
rait être  appliqué.  Tel  serait  le  fait  en  dehors  de  toute  discussion 
pathologique.  Or,  que   constatons-nous  dans    la    pratique?  Cet 


1.  Annales  des  maladies   de  l'oreille,  etc.,  1895. 

2.  Traité  médico-chirurgical  des  maladies  du  pharynx,  p.  196. 


TRAITEMENT    DES    GOITRES    SIMPLES  465 

autre  fait,  que  certains  goitres  guérissent  par  l'emploi  de  l'iode 
alors  que  d'autres  ne  sont  nullement  améliorés  par  cet  agent. 
Mais,  on  sait  depuis  longtemps  que  les  iodures  pris  à  l'intérieur 
s'éliminent  par  les  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx  qui  sont 
en  perpétuel  contact  avec  de  l'air  chargé  d'acide  carbonique. 
L'iodure  agit  donc  sur  les  muqueuses  de  la  même  manière  que 
l'iode  que  l'on  y  dépose  localement.  Les  injections  intra-paren- 
chymateuses  de  teinture  d'iode,  dans  le  goitre,  ont  une  action 
analogue;  mais,  en  outre,  elles  agissent  directement  sur  les  élé- 
ments glandulaires.  Et,  cependant,  elles  échouent  souvent. 

Il  me  semble  qu'il  y  a  un  rapprochement  naturel  à  faire  entre 
ces  deux  laits  non  contestables,  à  savoir  que  :  d'une  part,  cer- 
taines formes  de  pharyngites  chroniques  peuvent  être  guéries 
par  des  badigeonnages  iodo-iodurés,  et  que,  d'un  autre  côté,  cer- 
tains goitres  sont  susceptibles  d'être  guéris  par  l'administration 
des  iodures  ou  les  injections  de  teinture  d'iode.  J'appelle  l'atten- 
tion sur  ces  résultats -en  priant  mes  confrères  de  les  vérifier  par 
eux-mêmes.  Ceci  n'affaiblit  en  rien  ma  théorie.  C'est  simple- 
ment une  preuve  que,  contre  la  rhino-pharyngite  chronique  des 
goitreux,  il  fimt  savoir  choisir  le  traitement  approprié.  Si,  dans 
mes  expériences,  je  me  suis,  de  parti  pris,  limité  à  un  mode  uni- 
forme de  traitement,  c'est  que  je  voulais  avoir  des  observations 
thérapeutiquement  comparables.  Mais,  aujourd'hui,  je  suis  le  pre- 
mier à  reconnaître  qu'il  faut  savoir  varier  le  traitement  suivant 
la  forme  de  rhino-pharyngite  en  présence  de  laquelle  on  se 
trouve. 

Il  est  un  autre  traitement  que  je  dois  signaler  :  c'est  l'opothé- 
rapie.  Un  assez  grand  nombre  de  travaux  et  d'observations  ont 
déjà  paru  à  ce  sujet.  Le  D'  Mossé  s'exprime  ainsi  sur  la  cure 
thyroïdienne  du  goitre  :  «  En  résumé,  on  voit  que  l'opothéra- 
«  pie  thyroïdienne  agit  favorablement  sur  certains  goitres, 
«  qu'elle  les  améliore  souvent  et  peut  même  amener  la  guérison  ; 
«  le  résultat  est  d'autant  plus  favorable  que  le  sujet  est  jeune,  le 
«  goitre  charnu,  le  traitement  institué  d'une  façon  précoce».  Je 
n'ai  jamais  employé  l'opothérapie  pour  la  cure  du  goitre  simple. 
Mais,  j'estime  qu'il  y  a  de  nouvelles  recherches  à  tenter  en  se 
La  Parole.  jo 
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basant  sur  ma  théorie.  Il  est  naturel  d'admettre  que  la  fonction 
physiologique  de  la  glande  puisse  être  troublée  par  l'apport  d'une 
quantité  considérable  de  sang  veineux.  Ces  troubles  de  sécrétion 
doivent  être  variables.  A  ce  propos,  je  mentionnerai,  sans  essayer 
même  de  l'interpréter,  le  fait  suivant.  M'occupant  d'anatomie 
pathologique,  j'avais  prié  mon  confrère,  le  D"'  Delageniere,  de  me 
remettre,  immédiatement  après  l'opération,  les  goitres  qu'il  serait 
appelé  à  enlever.  Un  jour  il  me  confia,  quelques  minutes  après 
son  ablation,  un  goitre  parenchymateux  pur  assez  volumineux. 
Avant  de  le  fragmenter,  je  le  nettoyai  dans  une  cuvette  pour  le 
débarrasser  du  sang  qui  le  souillait.  Or,  quelques  heures  après 
ce  lavage  à  l'eau  filtrée  tiède,  je  m'aperçus  que  mes  mains  étaient 
le  siège  d'une  sensation  de  cuisson  ;  et,  peu  après,  hi  peau  des 
doigts  devint  rugueuse  comme  il  arrive  pour  certaines  personnes 
en  hiver.  Cependant,  cela  se  passait  l'été  dernier.  Cette  sorte  de 
dermitedura  quatre  à  cinq  jours.  On  ne  saurait  invoquer  l'action 
possible  de  certains  antiseptiques,  car  l'opération  avait  été  prati- 
quée  d'après  les  règles  de  l'asepsie  la  plus  rigoureuse. 

C'est  la  seule  observation  du  genre  que  je  possède,  et  je  serais 
heureux  desavoir  si  pareille  constatation  a  déjà  été  faite.  Quelle 
serait  dans  ce  cas  la  nature  de  la  substance  irritante  ? 

J'aborderai,  maintenant,  l'étude  des  quatre  formes  de  goitres 
simples  que  je  crois  pouvoir  distinguer  d'après  mes  observations. 
I.  —  Forme  congestivc  simple.  —  Tel  que  je  le  conçois  aujour- 
d'hui, le  goitre,  au  début,  n'est  que  la  résultante  d'une  différence 
de  pression  entre  les  circulations  veineuses  du  pharynx  et  de  la 
glande  thyroïde.  Tout  goitreux  serait  primitivement  atteint  de 
rhino-pharyngite  congestive,  et,  toute  cause  pouvant  produire 
une  rupture  d'équilibre  entre  les  deux  circulations  peut  engen- 
drer un  goitre.  Dans  ce  cas,  l'augmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde  est  uniquement  due  à  un  afflux  considérable  de  sang 
passant  des  sinus  pharyngiens  dans  les  veines  thyroïdiennes,  car 
ce  sang  ne  trouve  pas,  par  ses  canaux  normaux,  une  voie 
suffisante  d'écoulement  dans  la  veine  jugulaire.  En  un  mot, 
c'est  une  rivière  qui  déborde.  Et  la  façon  dont  peut  survenir 
cette  rupture  d'équilibre,  me  semble  fiicilement  explicable 
par  le  mécanisme  de  Vejforl. 
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Nombreux  sont  les  cas  où  une  teninie  a  vu  un  goitre  appa- 
raître soit  immédiatement  après,  soit  au  cours  même  d'un 
accouchement.  Souvent,  mais  non  toujours,  ce  premier  goitre 
rétrocède  pour  s'installer  dcHnitiveincnt  après  une  seconde  gros- 
sesse. Et  ce  goitre,  une  fois  établi,  augmentera  de  volume  à 
chaque  accouchement  subséquent.  Il  suffit  de  bien  questionner 
les  malades  pour  s'en  convaincre.  Il  est  possible  de  faire  plus 
encore  en  vérifiant  soi-même  le  fait  au  moment  de  Taccouche- 
ment.  Et  ainsi  pour  l'homme.  En  effet,  chez  des  ouvriers,  j'ai 
pu  maintes  fois  constater  l'action  directe  de  l'effort  sur  un  goitre. 

Il  me  paraît  évident  que,  dans  ces  cas,  le  rhino-pharynx  en 
décongestionnant  la  région  doit  amener  la  guérison.  Or,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  c'est  de  la  sorte  que  les  choses  se 
passent. 

Mais  cette  congestion  rcste-t-elle  longtemps  l'unique  lésion  du 
goitre  ?  La  marche  est  fort  variable.  En  général,  il  n'en  est  ainsi 
que  pendant  les  cinq  ou  six  premiers  mois;  passé  cette  période  je 
ne  saurais  rien  affirmer.  Certains  goitres  restent  très  longtemps 
purement  congestifs  ;  pour  d'autres,  la  congestion  amène  rapide- 
ment des  changements  de  constitution  de  la  glande.  A  la  suite 
de  l'apport  contenu  d'une  quantité  trop  considérable  de  sang,  le 
premier  ertet  qui  est  observé,  c'est  l'hypertrophie  des  éléments 
normaux.  Et  ainsi  on  arrive  à  la  seconde  forme. 

II.  —  Hypertrophie  du  parenchyme.  Goitre parenchyniateux.  —  J'ai 
eu  entre  les  mains  plusieurs  goitres  absolument  parenchyniateux, 
dans  l'acception  histologique  du  mot.  Cette  forme  pure  n'est 
donc  pas  douteuse.  Si  je  considère,  d'autre  part,  le  côté  clinique, 
je  suis  amené  à  admettre  que  cette  hypertrophie  peut  disparaître 
par  le  traitement.  Cependant  il  y  a  encore  de  nouvelles 
recherches  à  faire  à  ce  sujet. 

III.  —  Goitre  kystique.  — •  Je  sépare  absolument  cette  compli- 
cation des  autres  dans  l'évolution  du  goitre.  Si  je  m'en  rapporte 
à  ce  que  j'ai  vu,  la  formation  d'un  kyste  est,  en  général,  sinon 
toujours,  précédée,  au  début,  d'une  thyroïdite  aiguë.  Celle-ci 
est-elle  infectieuse  ou  non  ?  Je  ne  saurais  le  dire.  Mais  voici  ce 
que  j'ai  constaté.  Le   hasard  m'a  permis  de  soigner  des  malades 
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déjà  goitreux  depuis  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  ans  et  qui,  à  la 
suite  d'un  effort  quelconque,  avaient  ressenti  des  douleurs  sises 
dans  le  cou,  un  gonflement  subit  du  goitre  devenu  sensible,  avec 
fièvre  et  embarras  gastrique.  Et  alors  que  ce  goitre,  que  j'avais 
examiné  auparavant,  ne  présentait  aucun  symptôme  de  kyste, 
subitement  on  pouvait  constater,  à  la  palpation,  la  présence  d'une 
poche  donnant  une  sensation  de  fluctuation  toute  particulière. 
Dans  ces  cas  (et  j'en  ai  plus  de  dix,  tous  semblables,  dans  mes 
observations),  je  me  suis  contenté  d'agir  d'abord  sur  les  symp- 
tômes généraux  :  fièvre  et  embarras  gastrique,  et  de  prescrire, 
localement,  des  pansements  humides  antiseptiques.  Ensuite,  et 
quand  l'inflammation  paraissait  calmée,  j'ai  pratiqué  une  ponction 
aspiratrice  de  façon  à  évacuer  tout  le  liquide, sans  aucune  injec- 
tion irritante.  Après  cela,  j'applique  un  pansement  ouaté  com- 
pressif  et  je  prescris  le  traitement  rhino-pliaryngien.  Dans  tous 
ces  cas  aigus,  j'ai  obtenu  la  guérison  totale. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'un  vieux  kyste  sou- 
vent très  volumineux.  Aucun  traitement  ne  réussit  et  l'ablation 
s'impose.  Du  reste,  quand  on  examine  les  pièces  enlevées  on  ne 
peut  qu'être  convaincu  de  l'inutilité  de  tout  autre  traitement. 

IV.  Goitres  avec  dégénérescence  fibreuse,  amyloïde,  etc.  — 
Ici  la  question  est  bien  simple;  il  n'y  a  rien  à  faire  pour  obtenir 
la  guérison.  On  doit  pratiquer  l'ablation  avec  le  couteau. 

Telles  sont  mes  idées  actuelles  au  sujet  de  ces  quatre  variétés 
de  goitres. 

Je  signalerai,  en  dernier  lieu,  une  complication  peu  fréquente, 
mais  redoutable  du  goitre  :  la  compression  de  la  trachée.  La 
dyspnée  qui  en  résulte  peut  se  présenter  à  des  stades  divers  de 
l'évolution  des  goitres.  Elle  est  souvent  progressive  et,  nombre 
de  fois,  je  l'ai  vue  disparaître  à  la  suite  du  traitement  rhino- 
pharyngien.  Je  ne  veux  pas  dire  que,  dans  certains  cas,  il  n'y  ait 
pas  lieu  à  une  opération  d'urgence.  Cela  est  incontestable.  Mais, 
souvent  même,  avec  des  goitres  énormes,  on  peut  atténuer  et 
faire  disparaître  la  dyspnée  par  le  traitement  qui  amène  une 
diminution  notable  de  volume  du  goitre. 

Dans  cette  seconde  étude,  j'ai  voulu  me  borner  à  Texamen  du 
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traitement  applicable  aux  goitres  simples  avec  ou  sans  exophtal- 
mie. Cette  dernière  complication,  en  elVet,  a  une  marche  paral- 
lèle à  celle  des  moditications  apportées  par  le  traitement  rhino- 
pharyngien.  Mais  elle  me  paraît  plus  spécialement  en  rapport 
avec  la  thérapeutique  du  ne/^  et  du  rhino-pharynx.  J'ai  laissé  de 
côté,  pour  le  moment,  la  maladie  de  Basedow  sur  laquelle  j'au- 
rai à  revenir  plus  tard. 

En  résumé,  si  on  accepte  mon  hypothèse  sur  l'origine  rhino- 
pharvngienne  des  goitres,  il  fitut  établir  une  différence,  relative- 
ment à  cette  affection,  entre  le  traitement  curatif  et  le  traitement 
préventif.  A  mon  sens,  tout  goitreux  a  été  primitivement  atteint 
derhino-pharyngite.  Il  faut  donc  soigner,  et  guérir  si  possible, 
toute  rhino-pharyngite,  surtout  quand  les  symptômes  congestifs 
sont  évidents.   C'est  là  le  côté  prophylactique. 

Quant  au  traitement  curatif,  je  me  suis  suffisamment  expliqué, 
dans  ce  qui  précède,  pour  que  l'on  puisse  conclure,  d'une 
manière  générale,  qu'il  faut  avant  de  conseiller  l'opération, 
essayer  le  traitement  rhino-pharyngien  en  variant  les  procédés 
thérapeutiques.  Que  si,  après  un  temps  suffisant  de  traitement 
bien  appliqué,  on  échoue,  alors  l'opération  s'imposera. 

Je  serais  heureux  de  voir  mes  idées  discutées  et  contrôlées 
sérieusement  par  des  confrères  ayant  une  grande  expérience  de 
cas  analogues.  Pour  mon  compte,  je  me  propose  de  poursuivre 
l'étude  de  cette  question  en  m'efforçant,  par  tous  les  moyens,  de 
projeter  quelque  lumière  sur  ce  point  de  pathologie  jusqu'ici  resté 
des  plus  obscurs. 

D'  IIamox  du  Fougeray  (Le  Mans). 


Anomalies    du    naso-pharynx 

dans   deux  cas   de   suppuration   nasale 
avec  soi-disant  névrose  réflexe  '. 


I 


Le  temps  est  déjà  loin  —  c'était  vers  1880  —  où  les  troubles 
réflexes  provenant  de  la  muqueuse  nasale  virent  leur  domaine 
s'étendre  considérablement.  Aujourd'hui  on  est  peut-être  tombé 
dans  l'excès  contraire  ;  on  tend  volontiers,  en  effet,  à  rapporter, 
par  exemple,  à  une  sinusite  les  névralgies  de  la  tête  ou  de  la 
face  qui  surviennent  au  cours  d'une  suppuration  nasale,  et  aux 
sécrétions  s'écoulant  dans  le  larynx,  les  accès  convulsifs  de  toux. 

Il  me  semble  à  propos  de  rappeler,  encore  une  fois,  que  des 
troubles  à  caractère  éminemment  réflexe  peuvent  être  liés  à  une 
suppuration  nasale.  Je  citerai  d'autant  plus  volontiers  les  deux 
exemples  suivants  qu'il  s'agit,  en  même  temps,  d'anomalies  con- 
génitales du  naso-pharynx,  c'est-à-dire  du  squelette  nasal  ;  un 
raccourcissement  des  cavités  nasales  dans  le  premier  cas,  leur 
rétrécissement  dans  le  deuxième  contribuaient,  en  effet,  à  rendre 
anormal  l'écoulement. 

Observation  I.  —  Serrurier,  53  ans.  Depuis  deux  ans  i!  éprouvait,  dès  le 
réveil,  presque  chaque  dimanche,  —  et,  pendant  le  dernier  mois,  une  fois  ou 
deux  encore  dans  le  courant  de  la  semaine  —  une  sensation  douloureuse  de 
pression  sur  les  yeux,  en  général  seulement  du  côté  droit.  En  outre,  vertige, 
sensations  de  mouches  volantes,  éblouissements,  des  nausées,  parfois  même 
des  vomissements.  La  migraine  était  accompagnée,  dans  les  derniers  temps,  de 
photophobie,  de  larmoiement  et  de  blépharospasme  à  droite. 


I.  D'après  une  communication. 
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Depuis  plusieurs  années  déjà,  avant  l'apparition  de  ces  accès  d'hémicranie,  il 
existait  une  rhinite  purulente  avec  obstruction  du  naso-pharynx  par  les  sécré- 
tions, rendant  très  difficile  la  respiration  nasale.  Aussi,  en  présence  de  la 
longue  durée  de  la  suppuration  et  de  la  localisation  des  douleurs  sur  l'œil 
droit,  était-on  arrivé  à  soupçonner  la  participation  du  sinus  frontal  droit  à 
cette  suppuration.  Mais  l'éclairage  ne  donnait  pas  le  moindre  appui  à  cette 
hypothèse.  Au  contraire,  les  cavités  apparaissaient  parfaitement  et  uniformé- 
ment transparentes,  et  le  squelette  facial  était  si  délicat  qu'il  n'aurait  pu 
cacher  la  présence  de  sécrétions  ou  d'épaississemcnts  locaux  de  la  muqueuse. 
Examen .  —  Débarrassée  des  sécrétions  purulentes  fétides,  la  muqueuse  du 
nez  et  du  naso-pharynx  se  montrait  sèche  et  rouge,  comme  cela  a  lieu  habi- 
tuellement dans  la  rhino-pharyngite  sèche  purulente,  avec  atrophie  notable  des 
cornets  inférieurs,  cornet  moyen  gauche  hypertrophié.  Plancher  nasal,  étroit, 
mais  cependant  bien  développé. 

Dans  le  naso-pharynx,  on  trouve  les  bourrelets  tubaires  beaucoup  plus  rap- 
prochés l'un  de  l'autre  que  normalement,  conséquence  d'un  rétrécissement  laté- 
ral de  la  partie  supérieure  du  naso-pharynx. 

L'extrémité  postérieure  des  cornets  moyens — sur  les  cornets  inférieurs,  c'est 
moins  marqué  à  cause  de  l'atrophie  —  fait  saillie  dans  le  naso-piiarynx,  sans 
qu'il  s'agisse  d'une  hypertrophie  polypoïde.  Enfin,  le  bord  postérieur  du  vomer 
est  situé  plus  en  avant  que  normalement.  Il  s'agit  donc  là  d'un  allongement 
du  naso-pharynx.  C'est  là  un  point  important.  En  efïet,  si  l'on  prend  la  mesure 
du  septum  de  la  manière  indiquée  par  moi  autrefois,  on  constate  un  raccourcis- 
sement notable  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

Ici  l'on  a  a  c  (distance  de  la  pointe  du  nez  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx) 
=  110  mm.  ;  a  h  (distance  de  la  pointe  du  nez  au  bord  postérieur  du  septum) 
=  78  mm.  ;  b  c  (distance  du  bord  postérieur  du  septum  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx)  =  31  mm.;  ou  bien,  en  supposant  a  c  =  100,  a  b:=ji,b  ct=2^. 
Comme  terme  de  comparaison,  prenons  deux  planches  des  coupes  de  Braun. 
La  planche  I  concerne  un  soldat  de  21  ans,  sain,  chez  lequel  les  mesures  en 
question  sont  98,  81,  17,  ou,  par  rapport  à  100,  82,  18.  La  planche  II  pro- 
vient d'une  femme  de  25  ans,  normalement  développée,  chez  laquelle  ces 
mesures  sont  :  100,  85,  15.  Le  septum  est  donc,  chez  notre  serrurier  de  3 3  ans, 
plus  court  de  11  mm.  que  chez  le  soldat  de  21  ans  et  plus  court  aussi  de 
14  mm.  que  chez  la  femme  de  25  ans. 

Ce  raccourcissement  relatif  du  septum  provient  d'une  déviation  du  vomer, 
comme  vous  pouvez  vous  en  assurer  en  examinant  le  malade  avec  le  miroir, 
ou,  plus  commodément,  sur  cette  empreinte  du  naso-pharynx.  Le  bord  posté- 
rieur du  vomer  est  déplacé,  en  avant,  hors  du  plan  des  choanes  —  auquel  il 
appartient  normalement,  y  compris  les  ailes  —  de  10  mm.  et  même  de  16  mm. 
dans  sa  partie  la  plus  concave.  La  cavité  nasale  est  donc  raccourcie,  et  les 
extrémités  postérieures  des  cornets,  n'y  trouvant  plus  de  place,  font  saillie  dans 
le  naso-pharynx  qui,  lui,  est  très  allongé.  Cette  empreinte  vous  montre  encore 
le  rapprochement  des  cartilages  tubaires  ;  leur  écartement  l'un  de  l'autre  est 
seulement  de  16  mm.  Les  replis  salpingo-palatins,  au  lieu  de  s'arrêter  sur  le 
pourtour  latéral  des  choanes,  se  continuent  ici  en  haut  et  viennent  se  réunir, 
sur  la  voûte,    en  formant    un  arc  de  cercle.    Les  deux   plans   des  choanes  se 
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rejoignent  sous  un  angle  aigu.  Comparez  cet  état  avec  celui  représenté  par 
cette  empreinte,  dans  laquelle  le  bord  postérieur  du  septum  se  trouve  dans  le 
plan  deschoanes;  ou  encore  avec  cette  autre  où  il  n'est  que  peu  déplacé  en 
avant  du  plan  des  choanes.  Vous  pouvez  en  même  temps  remarquer  sur  cette 
dernière  préparation  l'asymétrie  des  deux  choanes  par  rapport  à  leur  dia- 
mètre. Sur  cette  quatrième  empreinte,  les  choanes  ont  une  longueur  et  une  lar- 
geur normales  ;  cette  dernière  seulement  est  légèrement  diminuée  en  haut  par 
la  saillie  des  bourrelets  tubaires,  qui  sont  extrêmement  développés.  Entre  ces 
deux  bourrelets,  et  recouvrant  les  ailes  du  vomer,  s'en  trouve  un  autre  trans- 
versal qui  appartient  à  l'amygdale  pharyngée. 

Lorsque,  par  des  pansements  réguliers  et  par  des  pulvérisations  de  sozoïodol. 
on  eut  empêché  la  formation  des  croûtes  dans  la  cavité  naso-pharyngienne,  les 
accès  de  migraine  devinrent  de  plus  en  plus  faibles  ;  ils  cessèrent  tout  à  fait 
après  un  court  traitement.  La  suppuration  nasale  s'est  aussi  notablement  amé- 
liorée. Pendant  les  cinq  dernières  semaines,  le  malade  n'a  eu  qu'un  accès  de 
migraine,  mais  il  était  dû,  cette  fois,  à  de  violentes  douleurs  dentaires  du 
côté  droit.  Il  était  sous  la  dépendance  d'une  dent  cariée  et  ne  s'est  pas  repro- 
duit après  le  traitement  de  celle-ci. 

Je  ne  veux  pas  aborder  ici  les  diverses  interprétations  que  l'on 
peut  invoquer  pour  expliquer  le  tait  de  la  disparition  temporaire 
de  l'hémicrânie  sous  l'influence  du  traitement  de  la  suppuration 
nasale;  cette  amélioration,  du  reste,  paraît  d'autant  plus  frap- 
pante que,  depuis  deux  ans,  la  migraine  se  reproduisait  presque 
tous  les  huit  jours,  et  que,  dans  les  derniers  mois,  elle  revenait 
tous  les  deux  jours  et  avec  une  violence  de  plus  en  plus  grande. 
Je  désirerais  seulement  insister  aujourd'hui  sur  la  coïncidence  de 
la  suppuration  nasale  avec  une  anomalie  congénitale  du  nez  et  du 
naso-pharynx  et  examiner  rapidement  l'importance  de  cette  rela- 
tion. 

Il  y  a  plusieurs  années,  j'ai  publié  '  une  quantité  de  mensura- 
tions de  septums  normaux  et  malades,  en  particulier  dans  le  cas 
d'ozène;  leur  examen  montre  que  dans  l'ozène  il  existe,  généra- 
lement, un  raccourcissement  relatif  du  septum.  Les  résultats  de 
mes  mensurations  ont  été  depuis  lors  confirmés  par  plusieurs 
autres  auteurs,  et  parmi  eux  je  ne  citerai  que  Gcrbcr.  Ce  raccour- 
cissement du  septum  ne  peut  exister  que  dans  le  cas  de  dévelop- 
pement incomplet  du  squelette    nasal,   et  cela,  à  la  suite  d'in- 


I.      ifch.  fur  Lji-\ngol.  189),  I,   i  ;   ibid.,    iHçj,  111.   1/2.  Miivchcner  med.  ICoch.  1894, 
n"  5.  «  Ozrena   ». 
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fluences  congénitales  entravant  le  développement  normal.  Les 
autres  atrophies  engendrées  par  Tozène,  notamment  celle  des 
cornets,  reçoivent  de  ce  fait  imc  nouvelle  interprétation.  L'ozène, 
d'après  la  conception  que  j'en  ai,  se  développe  dans  la  plupart  des 
cas  sur  la  base  anatomique  d'une  atrophie  du  squelette  nasal;  il 
semble  évident  en  eflet  que  :  i°  A  un  squelette  nasal  dont  le  déve- 
loppement est  phvsiologiquement  incomplet  correspond  aussi  un 
développement  incomplet  du  re\ètement  muqueux  et  périostal  ; 
et  2°  La  muqueuse  incomplètement  développée,  c'est-à-dire  dont 
le  développement  glandulaire  et  vasculaire  est  insuffisant,  est 
moins  résistante  qu'une  muqueuse  normale  à  l'égard  des  agents 
nuisibles,  bactéries  ou  autres,  aux  attaques  desquels  elle  est  expo- 
sée. La  maladie  agira  donc  sur  elle  plus  tôt,  plus  énergiquement 
et  d'une  fiiçon  plus  tenace  que  sur  une  muqueuse  normale.  3°  Il 
faut  encore  réserver  un  rôle  au  calibre  anormal  des  cavités 
nasales,  où  la  colonisation  microbienne  et  la  diftusion  d'une 
affection  purulente  seront  rendues  plus  faciles.  En  outre,  lors- 
qu'une inflammation  s'y  sera  produite,  sa  marche  sera  plus 
volontiers  traînante,  car  un  calibre  anormal  des  cavités  nasales 
favorise  singulièrement  le  dessèchement,  la  stagnation,  la  réten- 
tion et  la  décomposition  des  sécrétions. 

Bien  que  notre  malade  ne  présente  pas  le  tableau  classique  de 
l'ozène,  on  peut  cependant  expliquer  chez  lui  la  corrélation  exis- 
tant entre  l'anomalie  congénitale  du  développement  du  squelette 
nasal  et  rinHammation  purulente  de  la  muqueuse.  Lt  d'abord, 
le  raccourcissement  important  du  septum  représente,  simultané- 
ment, un  raccourcissement  parallèle  des  cavités  nasales  elles- 
mêmes,  où  les  cornets  ne  trouvent  même  plus  toute  leur  place. 
Le  courant  d'air  passant  dans  une  cavité  nasale  courte  ne  peut 
pas  être  réchauffé,  humidifié,  ni  entraîner  les  poussières  aussi 
complètement  que  si  la  cavité  avait  une  longueur  normale.  La 
ventilation  nasale  en  souffrira  donc  et  le  courant  inspiratoire 
prendra  aussi  une  direction  différente  de  celle  qu'il  a  normale- 
ment. La  muqueuse  nasale  elle-même,  qui  d'après  les  idées  que 
j'ai  exposées,  participe  au  processus  morbide  —  les  cornets  infé- 
rieurs, par  exemple,  sont  atrophiés  —  ne  se  défend  pas  avec  toute 
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l'énergie  physiologique  contre  les  causes  d'inflammation  qui  l'as- 
siègent. Ainsi  commençait,  dès  l'enfance,  une  inflammation 
purulente  opiniâtre,  qui  gagnait  le  naso-pharynx  et  amenait  une 
rétention  des  sécrétions  dans  celui-ci  et  dans  le  nez.  Cette  réten- 
tion était  encore  accrue  par  suite  de  l'augmentation  de  la  pro- 
fondeur du  naso-pharynx  rétréci  latéralement,  correspondant  au 
raccourcissement  des  cavités  nasales  ;  les  muscles  du  pharynx 
(constricteurs, etc.)  avaient  en  eff'et  plus  de  difficulté  que  norma- 
lement à  nettoyer,  par  leurs  contractions,  un  naso-pharynx  ainsi 
déformé.  La  rétention  des  sécrétions,  dans  le  nez  et  le  naso-pha- 
rynx, a  consécutivement  engendré  une  respiration  buccale  noc- 
turne avec  oxydation  sanguine  insuffisante.  Celle-ci,  à  son  tour, 
rend  le  terrain  apte  au  développement  d'une  neurasthénie,  qui 
favorisera  l'apparition  de  migraine  et  autres  névroses  vaso- 
motrices.  Les  accès  eux-mêmes  étaient  le  résultat,  —  comme  l'a 
montré  l'amélioration  consécutive  à  la  disparition  des  croûtes  — 
de  l'irritation  produite  par  ces  dernières  sur  les  nerfs  du  nez  et 
du  naso-pharynx. 

Quant  au  deuxième  cas,  le  voici  : 

Observ.  II.  — Jeune  homme  de  i8  ans,  jusque-là  inutilement  soigné  par 
des  moyens  locaux  et  généraux. 

L'affection  se  traduisait,  subjectivement,  par  une  insuffisance  de  la  respira" 
tion  nasale  avec  voix  nasonée  et  ronflements  nocturnes,  par  un  engorgement  de 
la  muqueuse  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par  de  la  perte  de  l'appétit,  des  dou- 
leurs de  tête,  des  élancements  fréquents  dans  les  oreilles.  En  outre,  le  malade 
se  plaignait  surtout  de  violents  accès  de  toux  sèche,  dont  le  nombre  et  la  durée 
avaient  considérablement  augmenté  pendant  les  derniers  mois.  Le  traitement 
local  avait  consisté,  chez  lui,  en  cautérisations  galvaniques  de  la  muqueuse 
nasale,  ablation  de  végétations,  badigeonnages,  inhalations,  etc.  ;  les  soulage- 
ments cependant  n'avaient  été  que  passagers. 

Examen.  —  Obstruction  des  deux  fosses  nasales.  Sur  la  paroi  supérieure  du 
pharynx,  amygdale  séparée  en  deux  par  un  sillon  médian  sagittal  ;  bourrelets 
tubaires  rapprochés  ;  ehoanes  petites  ;  septum  hypertrophié.  Acuité  auditive 
presque  normale  des  deux  côtés.  Par  suite  de  la  formation  des  croûtes,  la  sécré- 
tion nasale  muco-purulente  est  légèrement  fétide.  Cornets  modérément  atro- 
phiés ;  muqueuse  rouge  et  ramollie.  L'attouchement  du  naso-pharynx  avec  la 
sonde  détermine,  chaque  fois,  un  violent  accès  de  toux. 

A  l'éclairage  :  sinus  tous  parfaitement  et  uniformément  transparents. 

Après  cocaïnisation  du  naso-pharynx  et  soulèvement  du  voile,  on  peut,  sans 
difficulté,  obtenir  une  empreinte. 

Le  positif  en  plâtre  de  cette  empreinte  montre  nettement  l'étroitesse  relative 
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des  choanes,  l'élargissement  du  septum,  les  saillies  formées  par  les  bourrelets 
tubaires  qui  sont  très  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  par  l'amvgdale  pharj'ngée 
dont  les  deux  moitiés  sont  séparées  par  un  sillon  médian.  La  distance  comprise 
entre  les  deux  bourrelets  tubaires  est  ordinairement  de  20  mm.  et  plus;  ici, 
ellen'est  que  de  12  mm.  L'ouverture  des  trompes  est  refoulée  de  haut  en  bas, 
mais  leur  empreinte  est  bonne  pour  le  reste.  L'extrémité  postérieure  du  septum 
est  courte,  mais  très  large  ('3  mm.  environ);  les  choanes  ont  10  mm.  de  hau- 
teur et  8  mm.  de  large;  la  choane  gauche  est  légèrement  plus  étroite  que  la 
droite  ;  leurs  dimensions  supérieures  paraissent  un  peu  réduites  par  la  présence 
de  l'amygdale  pharyngée.  Bord  postérieur  du  septum  situé,  dans  le  plan  des 
choanes,  comme  cela  a  lieu  normalement. 

Donc,  dans  ce  cas,  deux  états  pathologiques  différents  :  1°  Rétrécissement 
congénital  de  la  voûte  du  naso-pharynx  et  étroitesse  des  choanes  ;  2°  Processus, 
dont  ces  rétrécissements  naturels  sont  encore  propres  à  augmenter  l'intensité 
(hyperplasie  de  l'amygdale  pharyngée,  épaississcment  du  revêtement  muqucux 
et  sous-muqueux  du  septum,  rhinite  purulente  amenant  la  formation  de 
croûtes).  On  devait  interpréter  surtout  comme  des  états  d'irritations  réflexes 
les  autres  phénomènes  présentés  par  le  malade  (élancements  d'oreilles,  dou- 
leurs de  tête,  perte  de  l'appétit,  paroxysmes  de  toux  sèche);  la  région  des 
choanes  et  la  voûte  phar}'ngée  étaient  en  effet  le  point  de  départ  et  le  fover 
principal  dont  l'excitation  déterminait  la  toux. 

Le  traitement  était  indiqué  par  là  même  :  correction  du  rétrécissement  des 
choanes  et  traitement  de  la  suppuration  nasale. 

Opkr.^tion*.  —  Le  malade  fut  chloroformé  à  ce  point  qu'il  assurait  à  son 
réveil  n'avoir  pas  senti  la  moindre  intervention.  Cependant,  depuis  l'applica- 
tion du  couteau  annulaire  (pour  l'ablation  de  l'amygdale  pharyngée)  jusqu'à 
l'excision  du  septum  et  des  masses  tendineuses  encombrant  l'ouverture  posté- 
rieure des  choanes,  il  se  produisit,  constamment,  de  tels  accès  de  toux  que 
l'opération  fut  rendue  très  difficile,  et  que  l'entourage  de  l'opéré  fut  absolu- 
ment arrosé  d'une  fine  pluie  de  sang.  Tractus  fibreux  obstruant  les  choanes 
d'abord  dilacérés,  puis  arrachés  avec  la  pince  d'Hartmann.  Consécutivement, 
l'agrandissement  des  choanes  se  trouva  tel  que  l'extrémité  de  l'index,  qui  n'y 
pouvait  pas  pénétrer  au  début,  y  entrait,  après  l'opération,  dans  le  sens  de  la 
largeur. 

Pansement  iodoformé  pour  terminer  l'opération. 

La  convalescence  se  fit  sans  autre  incident  qu'une  élévation  de  température 
au  troisième  jour,  et  l'amélioration  de  tous  les  symptômes  fut  si  considérable 
que  le  malade  peut  être  regardé  comme  guéri.  En  effet,  il  n'a  plus  ni  accès  de 
toux  paroxystique,  ni  élancements  d'oreilles,  ni  douleurs  de  tête,  ni  troubles 
stomacaux  ;  il  parle  normalement  et  dort  la  bouche  fermée.  Il  subsiste  encore 
un  peu  de  rhinite  purulente. 

Comme  vous  le  verrez  sur  cette  deuxième  empreinte  du  naso- 
pharynx,  prise  quatre  à  cinq  semaines  après  l'opération,  le  résul- 
tat obtenu  du  côté  des  choanes  est  absolument  satisfaisant.  Elles 
ont  en  effet  gagné,  vers  le  haut  surtout,  ce  qui -a  été  enlevé  au 
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septum.  La  comparaison  des  deux  empreintes  du  naso-phar3'nx 
vous  permettra  de  vous  rendre  compte  des  différences  que  j'ai 
indiquées. 

Ce  cas  montre  bien  l'influence  que  peut  exercer  une  étroitesse 
naturelle  des  choanes,  ou  pour  mieux  dire,  un  rétrécissement 
congénital  du  naso-pharynx.  Des  états  pathologiques  de  minime 
importance  suffisent  à  y  produire  des  troubles  graves  de  la  res- 
piration nasale.  Il  s'agissait  simplement  ici  d'une  hypertrophie 
de  l'amygdale  pharyngée,  atteignant  le  volume  d'une  noisette,  et 
d'un  épaississement  du  tissu  conjonctif  tendineux,  qui  tapisse  la 
moitié  supérieure  du  septum  et  des  choanes.  A  cela  s'ajoutait  une 
inflammation  d'abord  catarrhale,  puis  purulente  de  la  muqueuse, 
et  la  respiration  nasale  se  trouvait  complètement  supprimée.  De 
son  côté,  le  manque  de  ventilation  nasale  est  l'agent  qui  favorise 
le  mieux  la  chronicité  du  catarrhe  et  les  inflammations  puru- 
lentes. C'&st  sur  ce  terrain  que  se  développait  la  zone  d'irrita- 
tion. Elle  se  trouvait  surtout  sur  le  territoire  des  parties  rétré- 
cies,  où  la  présence  des  sécrétions  condensées  et  desséchées 
déterminait,  au  réveil,  de  violents  accès  de  toux.  La  production 
de  ces  derniers  sous  l'influence  des  sécrétions  situées  dans  le  naso- 
pharynx  est  démontrée  par  l'hyperesthésie  de  cette  région  et  aussi 
par  l'effet  du  traitement  qui  eut  pour  résultat  de  diminuer  les 
sécrétions  et  d'élargir  les  choanes.  Dès  lors  les  sécrétions  ne  pou- 
vant plus  les  obstruer  aussi  aisément  qu'auparavant,  l'excitation 
anormale  de  la  zone  d'irritation  se  trouvait  ainsi  supprimée. 

Voyez  maintenant  cette  empreinte  de  la  mâchoire  supérieure 
du  jeune  homme  ;  l'incisive  médiane  droite  n'a  qu'un  développe- 
ment rudimentaire  et  se  trouve  placée  transversalement  dans 
l'alvéole.  L'existence  de  cette  malformation  vient  à  l'appui  de 
mon  opinion  sur  les  anomalies  du  naso-pharynx;  je  considère,  en 
eftet,  qu'elles  représentent  des  troubles  de  développement  congé- 
nitaux du  squelette. 

II 

PHLEGMON    HÉMILATHRAL    DE    LA    LANGUE 

Observation.  -^  Machiniste  de  48  ans,  souffrant  depuis  dix-huit  jours  de 
dj'sphagie.  Ainsi  que  vous  pouvez  l'entendre  (le  malade  est  présenté),  la  parole 
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résonne  comme  dans  un  cas  d'abcès  de  l'amygdale.  Pas  d'inflammation  cepen- 
dant de  i'arrière-bouclie.  Larynx  et  épiglotte  normaux.  La  langue  ne  peut  être 
tirée  que  faiblement.  A  la  base  de  la  langue  et  à  droite,  gonflement  dur, 
rouge,  très  douloureux  à  la  pression.  On  peut  également  sentir  la  tumeur  sur 
le  plancher  buccal    à  droite,  à  côté  du  frein. 

Il  s'agit  donc  d'une  hémiglossite  déjà  arrivée  à  l'état  de  suppuration  (abcès 
de  la  langue).  A  deux  reprises  difl^érentes,  depuis  un  an,  il  a  eu  des  amygda- 
lites. 

Cette  fois  encore  il  a  dû  en  exister  une  au  début.  Le  malade 
a  bu  alors  beaucoup  d'eau  de  sucre  candi  très  chaude  pour  atté- 
nuer les  douleurs  que  produisait  chez  lui  la  déglutition.  C'est  de 
cette  façon  qu'il  aura  provoqué  l'inflammation  existant  actuelle- 
ment à  la  base  de  la  langue  et  a  procuré  ainsi  aux  germes  infec- 
tieux un  terrain  favorable  de  colonisation. 

K.  M.  HoPMANN  (Cologne). 

Traduction  du  D'  F.  Chav.inne. 


Le  langage  élément  de  diagnostic 
et  de  pronostic 

De  l'arriérisme  chez  les  enfants  ' 


Ce  sujet  est  un  de  ceux  qui  méritent  plus  qu'un  intérêt  d'ac- 
tualité. On  prétend  que,  dans  Philadelpliie  seulement,  il  y  a 
plus  de  douze  cents  écoliers  incapables  de  suivre  leurs  classes  et 
auxquels  on  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  rendre  aucun  ser- 
vice convenable.  Cette  large  proportion  ne  comprend  pas  tous 
les  pauvres  d'esprit  et  tous  les  idiots  qui  ne  sont  jamais  allés  à 
l'école,  car  elle  ne  s'adresse  qu'à  ceux  qui  passent  pour  «  être  en 
retard  dans  leurs  études  ». 

Les  discussions  scientifiques  sont  souvent  sans  valeur,  car  on 
ne  possède  pas  une  définition  nette  et  uniforme.  Aussi,  serait-il 
désirable  d'arriver  à  bien  spécifier  ce  qu'on  doit  exactement 
entendre  par  cette  expression  :  «  arriérisme  chez  les  enfants  ». 
Deux  enfants  ne  sont  jamais  identiquement  pareils  au  point  de 
vue  intellectuel  ;  et,  à  cet  égard,  il  existe  entre  eux  les  mêmes 
différences  qu'au  point  de  vue  physique.  L'enfant  arriéré,  en 
s'en  référant  à  l'idée  généralement  évoquée  par  ce  terme,  est 
celui  dont  l'intelligence  est  inférieure  à  la  moyenne  de  celles  des 
enfants  de  son  âge.  Et  —  la  question  envisagée  comme  nous  le 
faisons  —  c'est  probablement  là  la  meilleure  définition.  Mais, 
pour  quiconque  voudrait  user  d'une  rigueur  scientifique  plus 
grande,  l'expression  «  enfant  arriéré  »  devrait  s'appliquer  à  celui 
qui  ne  ferait  pas  un  usage  intégral  de  ses  moyens  ou  de  ses  capa- 


I.  D'après  une  communication  à  la  52'  réunion  annuelle  de  VAmerican  Médical  Asso- 
ciation. Section  des  maladies  des  enfants,   1901. 
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cités.  Pareille  définition,  cependant,  est  plutôt  prématurée,  et 
il  conviendra  d'y  recourir  alors  seulement  que  les  enfants  seront 
devenus  l'objet  d'une  attention  et  d'une  éducation  plus  particu- 
lières et  qu'on  ne  les  entassera  plus  en  troupeaux,  comme  des 
moutons,  sans  considération  aucune  pour  leurs  aptitudes  ou  leurs 
besoins  spéciaux.  Quoi  qu'il  en  soit,  1'  «  arriérisme  »,  dans  ma 
communication,  est  envisagé  comme  une  maladie.  Et  cela,  parce 
que  je  trouve  la  chose  plus  commode  et  non  pas  parce  que,  à 
tous  égards,  il  mérite  autant  de  considération. 

Le  diagnostic  d'  «  arriérisme  »  n'est  pas  difficile  à  porter. 
Tous  les  enfants  qui  ne  suivent  pas  leurs  classes,  ne  peuvent 
ou  ne  veulent  pas  les  suivre,  doivent,  d'après  notre  définition, 
être  regardés  comme  des  «  arriérés  »  et  méritent  qu'on  leur 
accorde  la  plus  grande  attention. 

Le  pronostic,  en  pareil  cas,  est  loin  d'être  simple,  car  on  doit 
s'enquérir  des  causes  et  avoir  une  certaine  expérience  des  divers 
procédés  d'éducation.  Il  faut  tenir  compte  des  moyens  propres  à 
chaque  enfant  et  chercher  à  établir  ce  que  son  intelligence  et  ses 
facultés  pourraient  produire  dans  un  milieu  convenable  et  dans 
des  conditions  pliis  favorables. 

Je  me  propose,  dans  la  communication  actuelle,  d'envisager 
jusqu'à  quel  point  l'étude  du  langage  des  enfants  peut  nous 
aider  à  faire  le  diagnostic  d'  «  arriérisme  »  et  surtout  nous  servir 
pour  porter  un  pronostic.  On  peut  avancer,  sans  s'exposer  à  la 
contradiction,  que  la  liberté  du  langage  est  absolument  essen- 
tielle au  développement  normal  des  enfants,  et  que  tout  vice  de 
prononciation,  quelque  léger  qu'il  soit,  doit  avoir  un  retentisse- 
ment sur  la  mentalité  de  l'enfant  et  l'empêcher  de  donner  sa 
mesure  complète  ainsi  qu'il  pourrait  le  faire  autrement. 

Cependant,  tous  les  enfants  atteints  de  troubles  du  langage  ne 
sont  pas  ainsi  mis  dans  l'impossibilité  de  marcher  de  pair  avec 
leurs  camarades.  Il  arrive,  parfois,  qu'on  rencontre  des  sujets 
assez  énergiques  et  suffisamment  bien  doués  pour  réussir,  mal- 
gré l'obstacle  apporté  par  le  trouble  du  langage;  mais  c'est  là 
l'exception  et  pas  du  tout  la  règle. 

Le  langage  est  un  outil  de  l'esprit.  Et,  de  même  que  l'ouvrier 
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doit  à  l'emploi  de  bons  outils  son  succès  dans  le  travail,  ainsi 
l'enfant  est  redevable  à  la  correction  de  son  langage  du  dévelop- 
pement normal  de  ses  facultés  intellectuelles.  Or,  un  mauvais 
outil  pouvant  être  rendu  responsable  d'un  travail  défectueux,  de 
même  aux  troubles  du  langage,  très  souvent,  sont  dus  la  lenteur 
du  développement  et  l'  «  arriérisme  »  des  entants.  Plusieurs 
exemples,  à  l'appui  de  cette  assertion,  pourraient  être  fournis. 
Il  suffira  d'un  ou  deux  pour  en  faire  ressortir  toute  l'importance. 

Observation  I.  —  En  1895,  on  me  conduisit  un  jeune  homme  de  19  ans 
à  propos  duquel  on  désirait  avoir  un  pronostic.  Le  médecin  de  la  famille  avait 
porté  le  diagnostic  d'idiotie.  Et,  en  eflfet,  le  sujet  présentait  plusieurs  symp- 
tômes de  cette  affection.  Il  était  à  ce  point  en  retard  pour  ses  études  qu'il 
avait  dû  cesser  complètement  d'aller  à  l'école.  Il  lui  était  impossible  de  parler, 
de  lire  ou  d'écrire  intelligiblement,  et  il  était  incapable  d'épeler  les  mots  les 
plus  simples.  Air  ahuri  et  hébété.  Maxillaire  inférieur  rétracté;  bouche  ouverte. 
Lenteur  extrême  dans  les  mouvements  et  impossibilité  de  s'exprimer  dans 
aucun  langage.  Parole  absolument  indistincte.  Pas  moyen  d'indiquer  son  nom 
ou  sa  demeure,  ni  de  dire  au  conducteur  du  tramway  à  quelle  station  il  lui 
fallait  descendre. 

Impossible,  dans  ce  cas,  de  porter  un  pronostic  au  pied  levé.  Et  pourtant  il 
importait  beaucoup  de  faire  le  diagnostic,  car  le  traitement  en  dépendait  ainsi 
que  l'avenir  du  malade.  Après  examen  minutieux,  j'arrivai  à  découvrir  qu'un 
sérieux  obstacle  au  développement  intellectuel  résidait  dans  l'impossibilité  où 
était  le  patient  de  s'exprimer.  Il  était  donc  évident  que,  jusqu'à  ce  qu'on  put 
restaurer  le  langage,  ce  jeune  homme  ne  serait  jamais  un  citoyen  utile.  D'autre 
part,  on  était  autorisé  à  supposer  que,  si  la  parole  pouvait  être  restituée,  le 
simple  effort  nécessité  pour  l'acquérir  contribuerait,  dans  une  certaine  mesure, 
au  développement  intellectuel.  En  résumé,  la  question  revenait  à  savoir  à  quoi 
était  dû  l'arrêt  de  développement  du  langage.  L'examen  permit  de  recon- 
naître que  la  langue  du  malade  était  défectueuse.  En  effet,  le  muscle  génio- 
hyoglosse,  trop  court,  attirait  la  langue  en  bas  sur  le  plancher  de  la  bouche,  et 
ainsi  s'opposait  aux  mouvements  normaux  de  cet  organe  dans  l'articulation. 

Par  une  simple  opération  qui  consista  à  sectionner  quelques-unes  des  fibres 
antérieures  de  ce  muscle,  on  put  libérer  la  pointe  de  la  langue.  Ensuite,  on 
soumit  le  malade  à  des  exercices  méthodiques  pour  lui  apprendre  à  se  servir 
de  sa  langue  et  des  autres  organes  qui  contribuent  à  l'émission  de  la  parole.  Il 
fallut  un  peu  plus  d'un  an  pour  arriver  à  ce  résultat.  Et  ce  jeune  homme,  qui 
jusqu'à  19  ans  avait  été  considéré  comme  un  idiot,  est  aujourd'hui  un  àt$ 
meilleurs  négociants  de  Philadelphie. 

Ce  cas  est  un  exemple  d'une  nombreuse  catégorie  d'enfants 
atteints  «  d'arriérisme  »,  non  pas  parce  qu'ils  présentent  une  infé- 
riorité organique  intellectuelle  quelconque,  mais  bien  parce  qu'ils 
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sont    i  111  puissants   à   exprimer    aisément   et  naturellement    leurs 
pensées. 

Observation"  II.  —  Un  ent'.int  de  15  ans  me  fut  amené  parce  que  son  lan- 
gage était  inintelligible  et  qu'il  était  en  retard  dans  ses  classes.  Mais,  contraire- 
ment au  sujet  précédent,  il  avait  pu  acquérir  quelques  connaissances  dans  cer- 
taines branches  de  ses  études  et  il  paraissait  très  intelligent.  Il  possédait  un 
vocabulaire  spécial  de  sons,  à  lui  particulier,  et  comme  jamais  je  n'en  avais 
entendu.  Il  était  varié  à  l'excès.  Il  pouvait  parler  et  lire  couramment,  mais  son 
jargon  était  absolument  dénué  de  sens  pour  tout  autre  que  pour  kii-même.  Il 
prétendait  que  les  artifices  dont  il  usait  représentaient,  pour  lui,  identiquement 
les  mêmes  choses  que  les  paroles  prolérées  par  ses  camarades.  En  d'autres 
termes  :  son  oreille  ne  faisait  aucune  distinction  entre  son  jargon  et  le  langage 
normal  des  autres  personnes.  Ce  n'était  pas  un  cnHint  très  vigoureux.  Il  avait 
souffert  du  cœur  dans  sa  plus  tendre  enfance,  avait  été  un  enfant  «  bleu  », 
sujet  aux  spasmes  et  à  de  la  gêne  respiratoire.  Il  présentait,  en  outre,  des 
doigtspalmés  à  chaque  main,  ce  qui  indiquait  un  arrêt  de  développement  con- 
génital. 

Or,  cet  enfant  était  atteint  «  d'arricrismc  »  tout  simplement  parce  qu'il  lui 
était  impossible  de  s'exprimer  clairement  et  qu'il  était  incapable  de  se  servir  de 
cet  instrument  important  de  l'intelligence  :  le  langage.  Après  avoir  éduqué  sa 
parole  pendant  quelques  années,  on  transforma  son  étatphvsique  et  intellectuel, 
et,  maintenant,  il  est  chargé  d'une  importante  fonction  dans  l'un  des  services 
de  l'Université  de  Pensylvanie. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  encore  quantité  de  cas  intéressants  du  même 
genre;  mais  les  deux  que  je  viens  de  relater  suffisent  à  montrer  l'importance 
du  langage  en  tant  que  facteur  diagnostique  et  pronostique  de  1'  «  arriérisme  » 
chez  les  enfants.  Leur  histoire  nous  permettra,  ensuite,  de  formuler  les  con- 
clusions suivantes  : 

Conclusions.  —  i°  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  détermi- 
ner, à  première  vue,  la  cause  de  1'  «  arriérisme  «  chez  les  enfants. 

2°  L'  «  arriérisme  »  des  enfants  n'est  pas  constamment  d'ori- 
gine centrale.  Il  peut  être  consécutif  à  un  arrêt  de  développe- 
ment du  cerveau  dû  à  quelque  anomalie  de  structure  des  organes 
périphériques. 

3°  Une  cause  très  fréquente  d'  «  arriérisme  »  chez  les  enfants 
ce  sont  les  anomalies  de  structure  des  organes  périphériques  de 
la  parole. 

4°  La  relation  entre  les  centres  du  langage  et  les  centres  des 
idées,  dans  le  cerveau,  est  tellement  étroite,  que  tout  trouble 
qui  survient  dans  l'un  d'eux  a  son  retentissement  sur  l'autre. 

5°  Le  meilleur  moyen  pour  arriver  à   formuler  un  pronostic 
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approximativement  exact  dans  le  cas  d'  «  arriérisme  »  cliez  les 
enfants,  c'est  de  soumettre  ceux-ci  à  l'épreuve  du  langage.  En 
d'autres  termes,  il  faut  se  rendre  compte  par  un  examen  soi- 
gneux et  l'expérimentation,  dans  quelle  mesure  la  parole  est 
susceptible  d'amélioration.  On  trouvera  alors  que  les  sujets 
capables  d'acquérir  toutes  les  finesses  du  langage  sont  ceux  chez 
lesquels  on  peut  promettre  les  meilleurs  résultats.  Quant  aux 
chances  de  développement  général,  elles  seront  proportionnelles 
à  la  capacité  du  sujet  pour  développer  son  langage. 

D'  G.  Hudson  Makuen  (Philadelphie). 


ANALYSE 

(lu  courant  d'air  phonateur  en  tchèque. 
(Suite') 


Les  recherches  deviennent  un  peu  plus  difficiles  pour  les  con- 
tinues sonores,  le  moment  de  l'écartement  de  la  barrière 
buccale  ne  se  présentant  pas  avec  autant  de  netteté  que  pour 
les  explosives. 

De  plus,  la  forme  de  leurs  vibrations  se  rapproche  de  celle 
des  vibrations  vocaliques.  Cela  ne  doit  pas  nous  étonner  si  nous 


Fig.    52. 
Le  tracé  de  la  voix  pris  à  l'aide  de  roreillc  inscriptricc  est  renversé. 

nous  rendons  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  la  cavité  buccale 
au  moment  où  une  consonne  va  être  prononcée.  La  langue 
prend,  dès  le  début  de  la  consonne,  la  position  nécessaire  pour 
la  voyelle.  Le  canal  vocal  pour  les  continues  sonores  n'étant 
que  rétréci,  le  souffle  passe  sans  interruption  et  focilite  la  pro- 
duction du  son  vocalique. 

Où  fixer  alors  la  limite  de  la  consonne  et  de  la  voyelle  ?  se 
peut-il  que  nous  ne  nous  trouvions  en  présence  que  d'une 
voyelle  ?  Avant  de  rien  décider,  examinons  et  comparons  entre 
elles  les  formes  des  différentes  continues  sonores. 

Prenons  d'abord  ^.  Le  début  ressemble   à  celui  d'un   a   :  les 


I.   Voir  LaParolf,  n"  3,  igo2,  p.  15     et  n"  7,  1902,  p.  595  et  sulv. 
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vibrations  sont  tout  à  fait  nettes.  Après  un  espace  de  3  à 
6  mm  1/2  environ,  elles  s'affaiblissent  en  se  modifiant  insensi- 
blement et  persistent  ainsi  presque  jusque  au  point  culminantsur 
une  longueur  de  4  à  10  mm.  Elles  augmentent  ensuite  (le 
changement  se  fait  dans  les  trois  premières  vibrations  avant  le  point 
culminant)  et  réapparaissent  sous  leur  forme  claire  (fig.  32). 


i-ig-   33- 

^a  (prononcé  faiblement). 

Même   remarque    que    fig.    3J. 

Il  en  est  de  même   pour  ^a,  sauf  que  la  partie    affaiblie    est 
encore    plus    marquée    :    les    vibrations  disparaissent   presque 

(fig-  33)- 

C'est  surtout  dans  la  prononciation  énergique  que  cet   affai- 
blissement et  cette   déformation  des    vibrations  sont  sensibles 

(fig-  34)- 


F'g-   34- 
iu  (prononcé  énergiquement). 
Même  remarque  que  fig.    52. 

Pour  ;^^,  les  vibrations  sont  au  commencement  plus  grandes 
que  dans  la  seconde  moitié.  Dans  la  prononciation  ordinaire,  il 
n'y  a  pas  de  séparation  brusque  :  la  transition  est  insensible. 
Quant  au  larynx,  pendant  toute  la  durée  de  ::^a  ou  de  ^a,  il  ne 
montre  pas  de  différence  dans  ses  vibrations,  si  ce  n'est  que  le 
moment  de  l'affaiblissement  buccal  au  moins  pour  ^a  correspond 
sur  le  tracé  laryngien  à  des  périodes  un  peu  plus  petites,  mais 
toujours  aussi  nettes  dans  leur  forme  qu'avant  l'affaiblissement 

(fig-  3  5). 

Enfin,  il  faut  savoir  que  pour  :^rt  et  ~a,  la  fin  de  la  fermeture  par- 
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tielle  de  la  bouche,  c'est-à-dire  l'écartement  final  des  dents,  est 
marqué  par  le    sommet    de    la    courbe  du    tracé    buccal.  Je  l'ai 


I-ig-    3  5- 

\" 

B.   bouche  (inscripti.-ur  ordinaire).  —  L.  larynx.  —  B.  bouche  (oreille  inscriptrice). 

vérifié  dans  une  expérience  où  j'ai  inscrit  à  l'aide  d'une  ampoule 
placée  entre  les  dents,  le  rapprochement  des  mâchoires. 

Je  me  suis  servi  d'un  tambour  inscripteur  ordinaire  pour  l'ins- 


Fig.  56. 


A.  rapprochement  des  mâchoires    (ampoule  exploratrice  placée   entre  les   dents).  — 
B.  bouche  (inscripteur  ordinaire). 

cription  du    souffle  ;  le  tracé  dental  a  été   pris   simultanément 
avec  celui  de  la  bouche  (fig.  36). 

Cette  expérience  montre  que  c'est  dans  l'espace  compris  entre 
le  commencement  des  vibrations  et  le  point  culminant  de  la 
courbe  buccale  que  la  consonne  doit  sûrement   se  produire.   Ce 
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fait  établit  en  même  temps  le  rapport  qui  existe  entre  ;(,  ^  et  les 
sourdes  correspondantes  s,  s  et  permet  de  mettre  à  contribution 
l'examen  foit  pour  s  et  s. 


F'g-  57- 

ra 

Même  remarque  que  fig.  32. 

J'aborde  tout  de  suite  les  liquides  r,  r.  Les  modifications  des 
vibrations  sont  ici  très  nettes  et  très  instructives  (fig.  37,386139). 
Il  faut  noter  tout  d'abord  que  IV  tchèque  est   une  r  fortement 


Fig.  38. 

^'fl  (prononcé  faiblement). 

Même   remarque    que    fig.    32. 

roulée  et  que  Vr  est  le  même  son  mouillé,  mais  avec  une  mouil- 
lure plus  avancée  que  dans  Vr  russe  ou  roumaine  (  ces  dernières 
sont  comparables  à  1'/  mouillée  du  midi  de  la  France).  La  pre- 


Fig-   39- 

TU   (prononcé    énergiquement). 

Même  remarque  que  fig.  32. 

mière  partie  de  r  est  tout  à  fiiit  celle  d'une  r,  la  seconde  diffère 
par  ses  battements  très  affaiblis  qui  se  confondent  en  une  courbe 
ondulée.  Nous  compléterons  ces  explications  plus  loin  dans 
l'étude  propre  du  courant  d'air  pour  r  et  f. 

Ra  et  ia  se  présentent  aussi  sous  la  forme  d'une  voyelle.  Ils 
montrent  comme  :^rt  et  ^a  un  affaiblissement  des  vibrations  avec 
cette  différence  que  la  partie  affaiblie  est  plus  courte  que  dans 
:^a  et  ^a.  Elle  ne  comprend  que  trois  vibrations  ou  même  deux  et 
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revient  périodiquement,  c'est-à-dire  autant  de  fois  que  la  langue 
fait  de  battements  contre  la  partie  antérieure  du  palais.  J'ai 
compté  de  trois  à  dix  battements.  Chaque  affaiblissement  corres- 
pond à  la  descente  de  la  plume  (pour  l'inscripteur  ordinaire), 
c'est-à-dire  au  moment  où  la  langue  s'approche  du  palais  et  a 
fiiit  un  peu  obstacle  au  courant  d'air  ;  les  deux  ou  trois  périodes 
qu'il  atteint  se  groupent  et  dissimulent  presque  complètement 
leur  forme  vocalique. 

Les  modifications  finissent  avec  le  dernier  battement  de  a 
langue  qui  correspond  pour  /•  comme  pour  ~  ou  ;^  au  point 
culminant  de  l'élévation  buccale. 

La  forme  vocalique  persiste  dans  toute  l'étendue  du  tracé  de 
ces  consonnes,  cela  suppose  qu'elles  sont  en  réalité  une  combi- 
naison de  la  voyelle  et  du  bruit  consonantique,  mais  non, 
comme  le  prétend  M.  Sievers,  des  voyelles  tout  simplement. 

L'existence  de  la  combinaison  est  démontrée  par  la  déforma- 
tion des  vibrations  que  l'on  remarque  toujours  sur  les  points 
d'affaiblissement.  Ces  points  correspondent  à  un  ralentissement 
du  courant  d'air,  porteur  des  vibrations  laryngiennes.  Il  est  clair 
que  plus  la  communication  entre  la  source  des  ondes  (larynx) 
et  l'organe  écrivant  est  difficile,  plus  l'amplitude  du  tracé  vibra- 
toire est  diminuée.  Ainsi  l'affaiblissement  pour  :^rt  est  causé  par 
un  plus  grand  rapprochement  des  dents.  La  preuve  en  est  dans 
l'uniformité  des  vibrations  correspondantes  du  larynx. 

Mais  il  est  impossible  d'expliquer  par  des  variations  de  ferme- 
ture \2.  déformation  des  vibrations  :  la  cavité  résonatrice,  en  effet, 
ne  change  presque  pas,  la  différence  entre  le  rapprochement  ini- 
tial et  final  des  dents  étant  pour  moi  presque  nulle. 

On  pourrait  peut-être  croire  à  l'influence  du  courant  d'air, 
dont  la  force  augmente  après  chaque  battement.  Mais  la  force  du 
courant  d'air  est  sans  effet  sur  la  forme  des  vibrations,  elle  ne 
fait  que  relever  le  tracé.  Les  modifications  possibles  dues  à  la 
montée  de  la  plume  ont  été  évitées  par  l'emploi  du  nouveau 
tambour  inscripteur. 

Il  ne  reste  alors  que  le  bruit  auquel  on  peut  attribuer  la  modi- 
fication des  vibrations. 

Il  en  est  de  même  pour  les  autres    continues   sonores  :    ha 
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(fig.  40),  ya,  la  (fig.  41),  va  (fig.  42).  Elles  ont  partout  la  forme 
vocalique  encore  plus  nette  que  nous  ne  l'avons  vue  pour  -^  et 
m  :  on  ne  remarque  sur  le  tracé  ni  affaiblissement,  ni  altération. 


Fig.  40. 

ha 

Même  remarque  que  fip;.  52. 


On  peut  noter  siniplcnient  que  chaque  affaiblissement  buccal 
pour  l'r  correspond,  sur  le  tracé  du  larynx,  à  des  vibrations 
agrandies.  Je  l'explique  par  l'influence  de  la   fermeture  momen- 


Fig.  41. 
la 
^!éme  remarque  que  fie 


tanée  de  la  bouche  par  la  langue  (comparer  les  explosives). 
C'est  ce  qui  fiit  penser  que  l'r  est  une  juxtaposition  de  plusieurs 
consonnes  du  même  genre.  Cependant,  cette  hypothèse,  je  ne 


Fig.  42 


Même  remarque  que  fig.  52. 

l'avance  qu'avec  réserve,  puisque  j'ai  trouvé  aussi  des  exemples 
où  les  ondulations  de  la  ligne  buccale  étaient  reproduites  sur  le 
tracé  du  larynx. 

Dans  la  prononciation  ordinaire,  les  vibrations  à  forme  voca- 
lique grandissent  très  rapidement  dès  le  début. 

Ce  n'est  que  dans  la  prononciation  énergique  que  la  diffé- 
rence éclate  :  les  vibrations  du  début  sont  plus  grandes  et  moins 
nettes  que  celles  qui  appartiennent  sûrement  à  Va  pur. 
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Dans  ha  (fîg.  43),  h  scparation  des  vibrations  pour  la  bouche 
et  pour  le  larynx  est  claire.  Seulement  la  bouche  garde  les  vibra- 
tions modifiées  plus  longtemps  que  le  larynx  (la  dilïérence  est 


l'ig-  4}- 

/ai 
B.  bouche  (inscripteur  ordinaire).  —  L.  larynx.  —  B'.  bouche  (oreille  inscriptrice). 

de  1/2  à  I  mm).  L'altération  des  vibrations  sur  le  tracé  laryn- 
gien peut  s'expliquer  par  l'influence  du  bruit  buccal,  très  admis- 
sible étant  donnée  l'éneruie  de  l'articulation. 


I-ig-  44- 
la  (prononce  cnergiquenient) 
B.  bouche  Cinscripteur  ordinaire).  —   La.  langue.  —  B'  bouche  (oreille  inscriptrice). 

Le  bruit  paraît  se  terminer,  d'après  mes  expériences,  au  poin^ 
culminant  de  l'élévation  buccale. 

L'/;  pourrait  alors  être  indiquée  comme  un  des  exemples  per- 


490     ANALYSE    DU    COURANT    d'aIR    PHONATEUR    EN    TCHÈaUE 


Fig.  45- 
la 
B.  bouche.  —  N.  nez.  —  La.  langue. 


Fig.1^6. 

yfl  (prononcé  cnergiquemcnt). 

B.  bouche  (inscripteur  ordinaire).  -  L.  larynx.  -  B'  bouche  (oreille  inscriptrice). 
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mettant  de  constater  le  rapport  intime  qui  existe  entre  les 
sourdes  et  les  sonores,  le  bruit  du  /;  se  termine,  en  effet,  égale- 
ment au  point  culminant  de  la  courbe  buccale. 

La  sans  changement  pour  la  prononciation  ordinaire,  montre 


La     _^,^___^ 

lig.  47. 

Vil 

B.  bouche  (inscriptcur  ordinaire)i  —  La,  langue  (ampoule  exploratrice"). 

dans  l'émission  de  la  voix  vigoureuse  (fig.  44)  :  1°  une  séparation 
des  vibrations  sur  le  tracé  du  larynx  :  la  première  moitié  a  des 
amplitudes  plus  grandes,   la  seconde  plus   petites.   Le    point  de 


i-ig.  48. 

va 
B.  bouche  (inscriptcur  ordinaire).  —  N.  nez. 


séparation  correspond  au  commencement  de  la  dernière  éléva- 
tion buccale,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  langue  quitte  le 
palais.  L'écartement  complet  de  la  langue  est  marqué  par  le 
point  culminant  de  l'élévation  buccale.  2"  l'accord  entre  la  voix  et 
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le  larynx.  Les  modifications  très  sensibles  ne  vont  que  jusqu'au 
commencement  de  l'élévation  buccale. 

Le  point  de  séparation  sur  le  tracé  du  larynx  est  reproduit 
également  sur  la  ligne  nasale  (fig.  45). 

Cet  accord,  indiquant  comme  point  de  séparation  le  commen- 
cement de  l'élévation  buccale,  montre  que  1'/  se  comporte  comme 
une  explosive  dans  la  prononciation  énergique. 

Ya  n'offre  pas  de  différence  sensible  même  pour  la  prononcia- 
tion forte.  J'ai  obtenu  seulement,  en  exagérant,  un  affaiblisse- 
ment des  vibrations  pour  la  bouche  :  le  larynx  n'en  a  pas  montré 
(fig.  46). 

Ce  n'est  que  deux  fois  que  j'ai  trouvé  les  vibrations  laryn- 
giennes différenciées.  Mais  toute  la  différence  consistait  en  ce 
que  les  vibrations  initiales  étaient  plus  grandes  que  les  finales  : 
la  forme  n'était  pas  modifiée;  de  même  pour  les  vibrations  de 
la  voix. 

Pour  déterminer  la  partie  où  sûrement  doit  se  produire  le 
bruit  de  la  consonne,  j'ai  pris  l'élévation  de  la  langue  au  moyen 
d'une  ampoule.  J'ai  constaté  que  le  début  de  l'écartement  de  la 
langue  correspond  au  commencement  de  la  dernière  élévation 
buccale,  et  que  la  langue  est  complètement  écartée  au  point  cul- 
minant. Les  deux  expériences  fiiites  :  1°  avec  la  langue  et  la 
bouche  (fig.  47),  2°  avec  la  langue  et  le  nez  (fig.  48),  sont 
d'accord  là-dessus. 

Va  se  trouve  dans  le  même  cas  que  ya.  Les  modifications 
pour  la    prononciation    forte  ne    sont    presque     pas    sensibles 

(fig-  49)- 

Il  n'y  a  qu'une  différence  d'amplitude.  Ces  modifications  ne 

dépassent  pas  le  point  culminant  de  l'élévation  buccale,  point 
qui  marque  l'écartement  complet  des  dents  et  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Ce  point-là  est  indiqué  quelquefois  sur  le  tracé  du 
larynx  par  la  différence  de  hauteur  des  vibrations,  de  même  sur 
le  tracé  nasal. 

Dans  la  prononciation  exagérée,  je  n'ai  trouvé  qu'un  seul 
exemple  où  l'affaiblissement  des  vibrations  de  v  sur  le  tracé 
buccal  fût  notable.  Le  larynx,  à  ce  moment,  donnait  ses  plus 
fortes  vibrations.  Donc,  l'explication  est  la  même  que  pour  :{a. 
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Vil  (pronon:é  éitrgiquement). 
N.  nez.   —  B.  bouclie  (iiiscripie.ir  or.linaire).  —  L.  larynx. 


Fig.    ;o. 


B.  bouche  (inscripteur  ordinaire).  —  N.  nez.  —  L.  larynx. 
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On  rencontre  pour  les  nasales  :  ;«,  n,  n,  encore  moins  de  modi- 
fications que  pour  va  et  ya.  Ici,  c'est  moins  le  tracé  buccal    que 


i-iH.    U. 


B.  bouche  (inscripteur  ordinaire.)  —  N.  nez.  —  L.  larynx. 


Fig.   52. 

na 

B.  bouche  (inscripteur  ordinaire).  —  N.  nez.  —  L.  larynx. 

la  ligne  du  nez  qui  nous  intéresse.  Je  constate  que  tout  le 
long  du  tracé,  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  les  vibrations,  pour 
aucune  des  nasales  (fig.  50,  51, 52). 
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L'amplitude  seule  ditière.  Sur  le  tracé  du  larynx  même,  il  est 
difficile  de  trouver  une  ditîérenciation,  et  si  on  en  remarque, 
elle  intéresse  ena:)re  l'amplitude. 

Enfin,  le  bruit  qui  peut  se  produire  à  la  réouverture  de  la 
bouche,  est  si  minime  qu'il  n'est  même  pas  visible  sur  le  tracé 
buccal. 

M.  Sievers  a  donc  raison  de  ranger  les  nasales  parmi  les 
voyelles. 

De  cet  examen  des  continues  sonores,  il  résulte  que  :  i°  les 
vibrations  ont  pendant  tout  le  temps  la  forme  vocalique  ;  2°  cette 
torme  vocalique  est  très  nette  pour  la  prononciation  modérée, 
mais  peut  être  modifiée  et  déformée  dans  la  prononciation  éner- 


~a  ia 

1.  Insirripteur  ordinaire. —  2.  Inscriptcur  électrique. 

gique;  3°  ces  modifications  diffèrent  d'après  les  consonnes; 
elles  se  présentent  plus  facilement  pour  les  unes,  par  exemple  ;^, 
moins  facilement  pour  les  autres  (par  exemple  y,  i').  D'après  la 
facilité  de  modification,  on  peut  établir  la  série  suivante  :  r,  r, 
\,  x;  h,  l;  V,  y;  m,  n,  n. 

J'en  conclus  que,  i^  le  son  des  continues  sonores  est,  dès  le 
commencement,  vocalique;  2°  ce  qui  constitue  nos  continues 
n'est  que  le  bruit  qui  vient  se  mêler  à  la  voyelle.  On  en  trouve 
la  confirmation  sur  le  tracé  du  larynx  qui  ne  présente,  pour  la 
vibration,  aucune  difiérence  essentielle;  si  on  note  une  diffé- 
rence, ce  n'est  que  pour  la  prononciation  très  forte.  Le  larynx, 
dans  ce  cas,  a  pu  être  influencé  par  la  résonance  buccale. 

On  ne  peut  donc  pas  parler  de  limites  entre  les  sonores  conti- 
nues et  les  voyelles,  puisque  les  articulations  se  pénétrant,  tout 
ce  qu'on  peut  chercher  c'est  la  fin  du  bruit,  qui  est  donnée  ordi- 
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nairement  par  le  point  culminant  de  l'élévation  buccale.  Ainsi, 
sur  ce  point,  les  sonores  se  trouvent  d'accord  avec  les  sourdes. 
Mais  l'influence  du  bruit  ne  va  pas,  pour  les  premières,  si  loin 
que  pour  les  secondes.  Il  est  faible  pour  mon  y  et  pour  mon  v, 
c'est  pourquoi  les  vibrations  demeurent  intactes.  C'est  en  partie 


I.  Inscripteur  ordinaire. —  2.   Inscriptcur  électrique. 

pour  cela  que  les  deux  sons  ont  si  facilement  pu  devenir  prothé- 
tiques  dans  les  mots  qui  devraient  commencer  par  une  voyelle, 
par  exemple  :  armaria  :  jarniara  ;  allai  c  :  altar,  dans  la  langue 
vulgaire  :voJlàr. 

Pour  la  force  du  bruit,  l'expérience  avec  l'électricité  est  très 
instructive.  Ainsi  pour  ~rt,  la  plume  ne  donne  pas  de  vibrations 
avant  le  point  culminant  de  l'élévation  buccale  (fig.  53). 


Fig-   55- 


I.  Inscripteur  ordinaire. 


Inscripteur  électrique. 


La  figure  54  montre  que  la  force  du  bruit  est  moindre  pour  ^ 
que  pour  ^.  Les  vibrations  existent,  en  efl"et,  pendant  tout  le 
temps  de  l'articulation  du  :^. 

Il  en  est  de  même  pour  va  (fig.  55). 

La  question  des  limites  entre  la  consonne  et  la  voyelle  termi- 
née, j'aborde  le  véritable  but  de  mon  travail,  c'est-à-dire  l'étude 
du  courant  d'air  phonateur  dans  les  consonnes  tchèques. 


{A  suivre.) 


Joseph  Chlumsky 
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LONDRES 

Société    de    Laryngologie 

Séance  du  }  novembre  iS<)^.  —  Prcsidence  de  M.  de  H.  Hall. 
(Suite). 


4222.  —  Bronner.  Papillome  récidivant  du  larynx.  —  Voici  des 
dessins  de  papillomes  récidivants  du  larynx  avant  et  après  emploi  de  la  forma- 
line. 

Observ.  :  Homme  de  49  ans,  traité  pendant  plusieurs  années,  pour  des 
papillomes  du  larynx  dont  une  grande  quantité  ont  été  enlevés  à  la  pince  tous 
les  deux  ou  trois  mois.  Essai  de  divers  topiques  locaux.  Emploi  d'un  spray  à 
la  formaline  pendant  trois  mois.  Les  néoplasmes  ont  considérablement  dimi- 
nué; aucune  récidive  au  cours  des  neuf  derniers  mois.  Il  n'est,  maintenant,  fait 
usage  du  spray  qu'une  seule  fois  par  semaine. 

Ces  papillomes  étaient  volumineux,  nettement  divisés,  avaient  l'aspect  de 
choux-Beurs  ;  ils  avaient  envahi  les  cordes  vocales,  les  bandes  ventriculaires  et 
l'espace  interaryténoïdien.  Accès  fréquent  de  dyspnée  grave.  Après  emploi  de  la 
formaline  les  papillomes  s'atrophièrent  et  s'arrondirent  et  l'excroissance  en  forme 
de  points  fixes  a  également  disparu.  Les  bandes  ventriculaires  sont  presque 
normales  :  mais  les  cordes  vocales  sont  toujours  irrégulières  et  épaissies. 

Je  me  suis  servi  de  solutions  à  o,  50000  au  début  et  peu  à  peu  j'ai  employé 
des  solutions  de  plus  en  plus  concentrées  jusqu'à  i  pour  250  et  môme  plus 
fortes. 

4223.  —  WiNGR.wE  (W.).  Ulcération  aiguë  de  l'amygdale  pha- 
ringée. —  Observ.  :  Femme  de  52  ans  que  j'ai  vuele  14  novembre  dernier,  pour 
un  mal  de  gorge  avec  douleur  à  la  déglutition  depuis  trois  jours.  A  l'examen  : 
ulcération  unique  de  la  dimension  d'un  schelling  sur  l'amygdale  droite.  Limite 
bien  nettes,  bords  rouges,  fond  de  coloration  gris  blanchâtre,  présentant  après 
détcrsion,  une  surface  maxillaire  rugueuse.  Tissus  environnants  d'apparence 
normale.  Phénomènes  généraux  peu  accusés.  Pas  d'histoire  de  syphilis,  mais 
le  père  et  une  sœur  ont  succombé  à  la  phtisie.  Deux  jours  plus  tard,  aucune 
modification;  la  malade  accusait  simplement  de  la  constipation. 

Au  bout  d'une  semaine  l'ulcération  était  guérie  et  il  ne  persistait  plus,  dans 
l'amygdale  qu'une  simple  dépression  irrégulière. 

A  l'examen  miscrocopique,  on  a  trouvé  des  lymphocytes  mous    et  polynu- 
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cléaires,  des  cellules  épithéliales  libres,  des  streptocoques,  des  staphylocoques 
et  quantité  de  petits  bâtonnets  faiblement  colorés  par  le  bleu  de  méthyle.  Ni  tu- 
bercules, ni  bacilles  de  Krebs-Lôffler.  L'historique,  les  signes  cliniques  et  l'exa- 
men microscopique  ayant  permis  d'éliminer  la  syphilis,  la  diphtérie  et  la  tuber- 
culose, j'ai  diagnostiqué  une  amygdalite  aiguë  ulcéreuse. 

M.  Lakc  a  montré,  il  y  a  deux  ans,  un  cas  ou  prédominait  un  bacille  pointu  ; 
chez  un  malade  on  trouvait  surtout,  dermis  et  bâtonnets. 

B).  Parésie  du  voile  du  palais.  —  Observ.  :  homme  de  34  ans 
se  plaignant  de  douleur  avec  constriction  de  la  gorge  depuis  un  mois.  Trouble 
de  la  voix  depuis  huit  jours. 

Syphilis  il  y  a  quatorze  ans.  Santé  excellente  jusqu'à  il  y  a  un  mois  où  se 
manifesta  de  la  gène  respiratoire  avec  vertiges  et  céphalés  fréquents.  Inconti- 
nence d'urine  de  plus  en  plus  marquée,  et  abolition  du  réflexe  patellaire. 
Plus  tard  retour  des  aliments  par  le  nez  et  nasonnement.  Déglutition  doulou- 
reuse . 

Examen.  —  Parésie  très  nette  du  voile  du  palais  ;  gêne  à  la  déglutition  et 
impossibilité  de  prononcer  les  gutturales.  Aspect  normal  des  cordes  vocales 
comme  couleur  et  comme  conformation  ;  abduction  ralentie.  Malgré  une  légère 
protrusion  des  globes  oculaires,  il  n'existait  pas  de  parésie"des  muscles  oculaires 
non  plus  que  des  muscles  de  la  face  ou  ceux  de  la  langue.  Sensibilité  et  réflexes 
normaux. 

Comme  traitement  :  iodure  de  potassium.  Au  bout  de  trois  semaines,  amé- 
lioration considérable,  bien  qu'il  y  ait  toujours  de  la  parésie  du  voile  du  palais 
et  que  la  voix  soit  encore  un  peu  nasonnée.  Aucune  douleur  à  la  déglutition 
qui  est  normale. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  La  gène  de  la  déglutition,  avec  mal  de  gorge  très  accusé, 
étant  donné,  d'autre  part,  qu'on  ne  saurait  songer  à  la  diphtérie  par  suite  du 
manque  de  réflexes  patellaires,  doivent  faire  songer  à  une  névrite  locale  occa- 
sionnée par  l'inflammation  du  larynx  du  malade. 

4224.  —  Waggett.  Néoplasme  ou  granulome  de  l'épiglotte. 

—  Observ.  :  Homme  vigoureux,  60  ans,  se  plaignant,  simplement,  d'une 
légère  raucité  remontant  à  quatre  mois  est  adressé  à  l'hôpital  pour  l'extraction 
d'un  papillome  de  l'épiglotte. 

Examen.  —  Epiglotte  très  enroulée,  déviée  à  droite  et  cachant  le  vestibule 
du  larynx.  Tumeur  mamelonnée  faisant  saillie  sur  la  face  postérieure  de  l'épi- 
glotte, près  de  son  bord  droit.  Cette  tumeur  d'abord  blanche,  est,  plus  tard, 
apparue  pourpre.  La  région  aryténoïdienne  droite,  a  la  partie  postérieure,  est 
rouge,  congestionnée  et  immobile  pendant  la  phonation  ;  pas  d'engorgement 
ganglionnaire.  Aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire.  Frère  mort  de  phtisie. 
Gonorrhée  ancienne. 

Après  avoir  pris  de  l'iodure  de  potassium  pendant  quinze  jours,  le  malade  a 
déclaré  se  trouver  mieux  ;  mais,  objectivement,  il  n'était  survenu  aucune  modi- 
fication. Impossible  de  pratiquer  le  toucher  digital. 

4225.  —  BuTLiN.  Cas  de  diverticule  œsophagien.  —  Je  vous 
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présente  ici,  le  cinquicnie  cas  de  divcnicule  de  l'œsophage  qu'il  m'ait  cté 
donné  d'enlever.  Comme  tous  les  précédents  il  était  situé  à  l'union  du  pharynx 
et  de  l'œsophage  et  venait  faire  saillie  en  arrière  de  l'œsophage,  du  côté 
gauche. 

Observ.  :  Femme  de  59  ans,  chez  laquelle  les  premiers  signes  s'étaient 
manifestés  environ  dix-huit  ans  auparavant  et  avaient  été  caractérisés  par  des 
svniptônies  très  nets  de  compression  par  diverticule  :  régurgitation  de  parti- 
cules alimentaires  non  digérés,  vingt-quatre  heures  ou  même  davantage  après 
ingestion;  expulsion  de  gaz  et  d'aliments  par  la  pression;  pas  d'amaigrisse- 
ment et  impossibilité  de  ùire  pénétrer  une  sonde  à  plus  de  neuf  pouces  au 
delà  des  dents.  Pas  trace  de  gonflement  cervical. 

L'opération  offrit  des  difiicultés  spéciales,  du  fait  des  larges  dimensions  de  la 
poche  et  de  la  déviation  consécutive  du  canal  œsophagien.  Aussi,  fut-il  très 
difficile  de  faire  pénétrer  un  instrument  dans  l'estomac,  alors  même  que  la 
poche  eût  été  mise  à  découvert  au  niveau  du  cou,  libérée  de  ses  insertions  et 
attirée  en  haut.  Pourtant  on  y  put  parvenir  avant  que  la  poche  n'ait  été  extirpée. 

Le  patient  est  maintenant  en  convalescence.  Sur  cinq  interventions,  j'ai  eu 
quatre  guérisons  et  une  mort.  Je  crois  que  si  j'avais  eu  la  même  expérience 
que  pour  le  dernier  malade  au  moment  où  j'extirpai  la  poche  chez  le  patient 
qui  a  succombé  (le  troisième  de  mes  opérés),  je  n'aurais  pas  eu  à  déplorer  cette 
mort.  Je  n'aurais  très  probablement  pas  entrepris  d'enlever  la  poche  après 
l'avoir  exposée,  alors  qu'il  m'était  impossible  de  faire  pénétrer  aucun  instru- 
ment dans  l'estomac.  Je  considère  cette  manœuvre  préliminaire  comme  tout  à 
fait  indispensable  si  l'on  veut  arriver  à  enlever  sans  inconvénient  une  poche 
œsophagienne. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Je  ne  puis  que  féliciter  M.  Butlim  de  ses  heureux  résultats 
dans  le  traitement  de  ces  cas  si  peu  communs  des  poches  œsophagiennes. 

BuTLiN  :  Est-il  à  la  connaissance  de  quelqu'un  que  pareille  opération  ait  été 
faite  dans  ce  pays?  Quant  à  moi  je  n'en  ai  jamais  entendu  parler. 

4226.  —  PiGLER.  Paralysie  double  des  abducteurs  et  injec- 
tions intra-musculaires.  —  Obskrv.  :  Homme  de  44  ans,  bonne 
santé  générale,  vint  consulter,  en  juin  1899,  parce  qu'il  avait  perdu  la  voix  et 
éprouvait  de  la  gène  inspiratoire,  surtout  quand  il  courait.  Voix  stridente  et 
désagréable,  mais  non  aphone.  Chancres  à  22  ans,  traitement  mercuriel  à  la 
même  époque. 

Examen.  —  Cordes  vocales  en  position  cadavérique  et  même  légèrement 
plus  près  de  la  ligne  médiane;  persistance  de  cet  état  dans  l'inspiration  pro- 
fonde; mouvement  d'abducteur  de  la  corde  vocale  droite  un  peu  plus  prononcé 
que  celui  de  la  corde  vocale  gauche.  Légère  projection  conique  dans  l'espace 
interaryténoïdien. 

Biiodure  à  l'intérieur.  Dix  jours  plus  tard,  la  petite  saillie  avait  disparu  et  le 
malade  était  considérablement  amélioré  au  point  de  vue  de  la  respiration  et  de 
la  voix. 

Il  y  a  un  mois  environ,  j'ai  commencé  à  pratiquer  des  injections  intra-mus- 
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culaires  de  perchlorure  à  1/120.  Actuellement  les  cordes  sont  peut-être  légè- 
rement plus  mobiles  et  le  patient  demande  à  ce  qu'on  améliore  encore  un 
peu  plus  sa  voix.  Il  préfère  à  tout  les  injections.  Celles-ci  sont  pratiquées  à  la 
dose  de  22  gouttes,  dans  la  fesse,  deux  fois  par  semaine. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  M.  Semon  qui  a  vu  ce  cas  pense  qu'on  pourra  être  obligé  de 
pratiquer  la  trachéotomie.  De  tels  exemples  ne  sont  jamais  bien  clairs. 

4227.  —  Symonds  (Ch.).  A.)  Cas  de  tubercule  du  larynx.  — 

Observ,  :  Femme  de  48  ans,  venue  consulter,  au  mois  d'octobre  dernier, 
pour  perte  de  la  voix. 

Examen.  —  Bande  ventriculaire  et  corde  vocale  gauches  occupées  par  une 
infiltration  profonde,  rouge  et  dure,  s'étendant  à  toute  leur  longueur.  Au 
centre,  ulcération  grisâtre,  irrégulière,  à  bords  indurés.  Légère  mobilité  de  la 
corde  et  de  l'aryténoïde,  tout  à  fait  l'aspect  d'une  tumeur  maligne,  surtout 
que  l'aryténoïde  était  tout  à  fait  normal  et  qu'il  n'existait  pas  trace  d'infiltra- 
tion gélatineuse. 

Il  était  difficile,  à  ce  moment,  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur  maligne. 
Pour  dissiper  les  doutes,  on  enleva  un  fragment  au  centre  même  de  l'ulcéra- 
tion et  l'examen  permit  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  granulome  tubercu- 
leux. J'appris  alors,  qu'il  y  avait  eu  des  hémoptysies  quelques  années  aupara- 
vant. Rien  du  côté  des  poumons. 

Actuellement  l'aspect  est  le  même  que  celui  qui  vient  d'être  signalé,  si  ce 
n'est  que  par  suite  de  l'intervention,  l'ulcération  est  plus  large  à  son  centre  et 
la  corde  légèrement  plus  mobile.  Le  patient,  pâle  et  amaigri,  présente  des 
symptômes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Je  désire,  à  propos  de  ce  cas,  insister  sur  la  ressemblance  des  tubercules 
avec  l'épithelioma.  En  effet,  les  néoplasmes  tuberculeux  peuvent  rester,  dans 
le  larynx,  pendant  longtemps  à  l'état  stationnaire  et  ainsi  se  rapprocher  beau- 
coup des  tumeurs  malignes.  J'ajouterai  que  dans  un  cas  récent,  le  néoplasme 
tuberculeux  était  assez  volumineux  pour  obstruer  le  larynx.  Il  n'excitait  ni 
ulcération,  ni  expectoration,  ni  gonflement  gélatineux;  et,  dans  la  réalité,  on 
avait  absolument  l'aspect  d'un  carcinome. 

Discussion  : 

C.  Béate  :  Le  larynx  était-il  sténose  avant  qu'on  eût  enlevé  le  frag- 
ment? J'estime  que  dans  les  cas  d'infiltration  tuberculeuse  sous-muqueuse, 
sans  ulcération  superficielle,  le  gonflement  peut  persister  fort  longtemps  sans 
se  modifier  et  sans  s'atténuer.  J'ai  déjà  montré  ici  des  cas  de  ce  genre,  et  chez 
un  malade  observé  pendant  cinq  ans  et  qui  a  fini  par  succomber,  j'ai  pu  cons- 
tater, sur  le  larynx,  qu'il  n'y  avait  pas  eu  d'obstruction  vraie  ni  d'ulcération 
de  la  surface.  Après  ablation  d'un  fragment,  la  surface  est  mise  à  vif,  et  si  les 
crachats  du  malade  contiennent  des  bacilles  tuberculeux,  il  peut  se  produire 
une  nouvelle  inoculation. 

B)  Rhinolithe.  —  Sur  ce  spécimen  vous  pouvez  remarquer  des  lames 
calcaires  entourant  une  cavité.  Au  début,  cette  cavité  aura  été  occupée  par  des 
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matières  molles  constituées,  peut-être,  par  des  caillots  sanguins  décolorés  ou 
des  mucosités. 

Observ.  :  Le  sujet  qui  en  était  porteur  était  un  enfant  de  11  ans.  Il  se  plai- 
gnait, depuis  deux  mois,  de  rhumes  de  cerveau,  et,  dans  les  derniers  temps, 
on  avait  remarque  que  l'écoulement  était  localisé  au  côté  droit  et  sanguinolent. 
La  rhinolitlie  fut  enlevée  avec  une  sonde.  Aucun  souvenir  d'un  corps  étranger 
introduit  dans  le  nez,  ni  trace  aucune  d'une  affection  nasale  ancienne.  Les 
parents,  dans  une  excellente  condition,  ne  l'avaient  jamais  négligé. 

Je  désire  appeler  l'attention  sur  les  particularités  de  ce  cas,  et,  en  second 
lieu,  faire  remarquer  combien  ont  été  courts  les  symptômes  déterminés  par  la 
présence  d'un  corps  étranger  dont  l'existence  devait  remonter  à  plusieurs 
années.  C'est  du  reste  là  un  trait  bien  connu  de  cette  variété  d'affection.  Dans 
une  autre  circonstance  où  j'enlevai  une  masse  calcaire  friable,  les  symptômes 
avaient  été,  également,  de  courte  durée,  mais  ici  le  malade  s'était  introduit 
des  feuilles  de  roses  dans  le  nez  six  ans  auparavant. 

4228.  —  Grant  (D.).  A)  Syphilis  tertiaire  ulcéreuse  de  l'aile 
du  nez.  —  Observ.  :  Femme  mariée,  36  ans,  est  venue  consulter  le  23 
novembre  de  cette  année  pour  une  ulcération  de  l'aile  droite  du  nez  remontant 
à  deux  mois.  Cette  ulcération  du  diamètre  d'une  pièce  de  o.  >o  cent.,  portait  à 
son  centre  un  fragment  de  tissu  sain  infiltré.  Elle  était  profondément  creusée 
avec  bords  épaissis  et  infiltrés. 

Le  mal  s'était  manifesté,  six  mois  avant  que  la  patiente  ne  me  rendit  visite, 
sous  forme  d'une  petite  tache  blanchâtre,  suivie  d'une  ulcération  qui  s'agran- 
dit. La  guérison  survint  sous  l'influence  des  médicaments,  probablement  de 
l'iodure  de  potassium.  Au  niveau  du  pharynx,  rétractions  cicatricielles  ana- 
logues à  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  des  ulcérations  tertiaires  avant 
amené  la  destruction  de  la  luette. 

Il  y  a  six  ans  environ,  la  malade  aurait  eu  un  mal  de  gorge  qui  aurait  duré 
quelques  semaines.  Il  se  serait  accompagné  d'une  éruption  avec  chute  des 
cheveux.  Quatre  ans  plus  tard,  ulcération  grave  de  la  gorge.  Deux  enfants, 
dont  le  plus  jeune  âgé  de  15  ans.  Selon  toute  probabilité  cette  affection 
spécifique  remonterait  à  six  ans. 

/))  Ulcération  tuberculeuse  du  pharynx  et  de  la  lèvre 
inférieure.  —  Obshrv.  :  Homme  de  42  ans,  paraissant  beaucoup  plus  âgé, 
vient  consulter  le  23  novembre  de  cette  année  pour  un  mal  de  gorge  avec 
toux  qui  étaient  allés  en  se  développant  graduellement  au  cours  des  trois  der- 
niers mois.  Voix  enrouée;  déglutition  douloureuse;  toux  suivie  de  l'expulsion 
de  crachats  jaunâtres  et  sanguinolents. 

Examen.  —  Sur  la  moitié  gauche  du  palais,  la  luette,  l'amygdale  et  le  pilier 
antérieur,  large  ulcération  paraissant  superficielle  sur  les  surfaces  planes  ;  mais, 
en  pénétrant  dans  les  irrégularités  des  parties,  elle  offrait,  en  certains  points, 
des  excavations.  Elle  était  pâle  et  son  fond  recouvert  de  granulations  gris  sale 
donnait  lieu  à  du  suintement.  Les  bords  n'étaient  pas  renversés  et  il  n'existait 
pas  d'induration  à  la  palpation.  Coloration  aréolaire  rouge  feu. 

Symptômes  évidents  de  tuberculose  dans  les  deux  poumons,  surtout  celui 
de  droite;  aussi,  diagnostiqué-je  une  ulcération  tuberculeuse.  Après  avoir  fait 
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un  grattage,  l'examen  n'a  pas  révélé  l'existence  de  bacilles  tuberculeux,  mais 
on  devra  le  recommencer.  A  peine  si  les  ganglions  sont  pris.  A  la  lèvre  infé- 
rieure, ulcération  peu  profonde  avec  bords  légèrement  œdémateux;  dans  le 
fond,  croûte  jaunâtre.  II  s'agit,  selon  toute  probabilité,  d'un  second  foyer  tuber- 
culeux. 

4229.  —  Waggett.  Gonflement  du  dos  du  nez.  —  Je  présente  ce 
malade  de  la  part  de  M.  Stwart. 

Observ.  :  Garçon  de  18  ans,  présentant  un  gonflement  du  dos  du  nez  avec 
oedème  de  la  peau  au  niveau  de  la  région  orbitaire  de  chaque  côté.  Le  gonfle- 
ment a  débuté  il  y  a  environ  deux  ans,  et  le  malade  est,  actuellement,  suivi 
depuis  huit  mois.  Il  va  sans  cesse  en  s'améliorant.  Il  aurait,  il  y  a  trois  ans, 
reçu,  sur  le  nez,  un  coup  de  pied,  depuis  suivi  de  plusieurs  autres  trauma- 
tismes. 

L'iodure  de  potassium  n'a  pas  déterminé  de  modification;  il  en  a  été  de 
même  pour  des  applications  locales  de  glace  continuées  pendant  dix  jours. 

4230.  —  Parker  (C.-A.).  Ulcération  des  ailes  du  nez.—  Observ,: 
Femme  de  22  ans,  atteinte,  depuis  deux  ans,  d'une  ulcération  du  nez.  Les 
deux  ailes  ont  été  intéressées,  mais  la  lésion  est  plus  accusée  à  droite  qu'à 
gauche.  Perte  de  tissu  considérable. 

Diagnostic:  Syphilis  ou  lupus.  Je  désirerais  savoir  à  laquelle  de  ces  deux  hypo- 
thèses entendent  se  rallier  les  membres  de  la  Société.  Le  malade,  soumis  pen- 
dant trois  semaines  à  l'iodure  de  potassium,  ne  l'a  pas  pris  très  régulièrement. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Cela  me  paraît  être  du  lupus  ou  de  la  tuberculose  chro- 
nique. 

D.  Grant  :  Pour  moi,  c'est  nettement  du  lupus, 

L.  Lack  :  Je  crois  que  c'est  de  la  syphilis. 

Parker  :  A  mon  avis,  il  faut  admettre  syphilis  ou  lupus;  et  seul  le  traite- 
ment pourra  trancher  la  question. 

4231.  —  RouGHTON.  Cas  d'aphonie.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  10  ans. 

'Discussion  : 

Pegler  :  Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  appeler  cela  de  l'aphonie,  puisque 
l'enfant  peut  très  bien  se  faire  entendre,  quoique  parlant  d'une  voix  faible.  Au 
point  de  vue  du  traitement,  je  crois  que  les  muscles  respiratoires  sont  bien  plus 
en  cause  que  ceux  du  larynx.  Je  recommanderai  donc  de  pratiquer  des  exer- 
cices respiratoires.  En  effet,  l'enfant  a  une  expansion  thoracique  insuffisante  et 
sa  capacité  physiologique,  selon  toute  probabilité,  est  de  beaucoup  au-dessous 
de  la  normale.  Je  m'occupe  très  attentivement  de  la  question  dans  ce  moment 
et  j'ai  trouvé,  dans  un  cas  d'aphonie  fonctionnelle,  que  je  traite  actuellement, 
que  la  respiration  était  très  défectueuse,  la  capacité  respiratoire  n'était  que  de 
80  au  lieu  de  150.  Il  y  a  lieu  d'espérer  qu'en  combattant  ce  défaut  on  pourra 
rétablir  la  coordination  entre  les  muscles  de  la  respiration  et  ceux  de  la  phona- 
tion ;  certains  signes,  du  reste,  permettent  de  croire  qu'on  y  parviendra.  Chez 
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les  enfants  il  convient  de  faire  les  mcmes  tentatives,  car,  de  toute  façon,  ces 
exercices  ne  peuvent  être  que  profitables. 

de  H.  Hall  :  Je  suis  tout  à  lait  de  l'avis  de  M.  Pegler.  J'ai  prescrit  des 
exercices  analogues  à  un  malade  que  je  n'ai  pas  revu  depuis.  M.  Senion  a  émis 
l'opinion  qu'il  s'agissait  bien  plus  d'un  spasme  que  d'une  aphonie  vraie.  Je 
crois  que  le  courant  d'air  n'est  pas  assez  énergique  pour  faire  vibrer  convena- 
blement les  cordes  vocales. 

4232.  —  S.\NTi  (de).  Cas  de  luette  bifide. 

4233.  —  PowELL  (F.).  Laryngite  tuberculeuse.  —  Observ.  : 
Homme  de  31  ans,  venu  consulter  le  16  novembre  parce  qu'il  avait  perdu  la 
voix  et  éprouvait  de  la  difficulté  à  respirer.  Santé  bonne  jusqu'il  y  a  cinq  ans, 
époque  à  laquelle  il  fut  atteint  de  broncliite  sérieuse  et  perdit  la  voix.  Celle-ci 
est  quelque  peu  revenue;  mais,  depuis,  il  est  demeuré  constamment  enroué. 
Il  y  a  un  an,  attaque  de  dyspnée;  autrement  la  respiration  n'a  pas  été  trop 
pénible,  bien  que  pendant  la  nuit  il  ait  des  sifflements  très  accusés. 

Exanwn.  —  D'une  façon  générale,  le  larynx  est  plutôt  rouge  ;  les  dimen- 
sions de  la  glotte  sont  un  peu  supérieures  à  celles  d'une  simple  fente.  Aryté- 
noïde  droit,  immobile  ;  la  corde  est  masquée  par  la  bande  ventriculaire  qui  la 
surplombe  et  présente  des  ulcérations.  A  gauche,  corde  vocale  rouge,  épaisse 
et  recouverte  de  granulations.  Au  niveau  de  la  commissure  postérieure,  et  sur- 
tout à  gauche,  tumeur  pédiculée,  flottant  pendant  les  mouvements  d'inspira- 
tion et  d'expiration.  Antécédents  héréditaires  bons;  aucune  histoire  de  syphilis. 

Signes  cavitaires  dans  les  poumons,  mais  pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

2p  noi'embre.  —  Grande  amélioration.  La  respiration,  pendant  le  sommeil, 
est  à  peu  près  silencieuse.  La  corde  vocale  droite  est  maintenant  visible  au- 
dessous  de  la  bande  ventriculaire  ;  la  corde  gauche  est  plus  unie  et  la  fente 
respiratoire  semble  beaucoup  plus  large. 

Discussion  : 

Spicer  :  Ce  cas  me  semble  très  complexe,  et  il  pourrait  bien  s'agir  de 
tuberculose  et  de  syphilis  combinées. 

F.  PowELL  :  Je  regrette  de  ne  pas  avoir  l'opinion  des  membres  de  la  Société. 
Quant  à  moi,  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  ulcération  syphilitique  sur  laquelle 
sera  venue,  plus  tard,  se  greffer  une  infection  tuberculeuse. 

Séanu  du  ;  janvier  iç^oo.    —  Présidence  de  M.  de  H.  Hall 

Élection.  —  Le  Bureau,  pour  l'année  courante,  est  constitué  de  la  façon 
suivante. 

M.  M.  :  F.  de  H.  Hall,  Président;  —  A.  A.  Bowlby  ;  WH.  Ste- 
wart;  E.  Law,  Vice-présidents  \  —  E.  C  Beale,  Trésorier;  —  J.  D. 
Grant  llihliothécaire  \  —  H.  L.  Lack  ;  E.  Waggett,  Secrétaires;  — 
'W.  G  Spencer  ;  F.  "W.  Milligan;  H.  Tilley  ;  B.  Baron; 
H.   Hill,  Membres. 

Hlfction's  de  -MEMBRES,  —  Ont  été  nommés  membres  de  la  Société, 
M.  M.  :  F.  O'  Kenealy  (Inde);  —  G.  C.  Hayes  (Manchester);  —  F.  H. 
West.macott  (Manchester). 
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4254.  —  Williams  (W).  Préparations  stéréoscopiques  du 
larynx,  du  pharynx,  du  nez  et  de  ses  cavités  accessoires. 

—  Ces  préparations,  présentées  à  la  lanterne  magique  constituent  un  excellent 
procédé  d'enseignement. 

4235.  —  HoRNE  (J.).  Présentation  de  préparations  avec  la 
lanterne  magique  : 

I.  Œdème  de  la  glotte.  — L'épiglotte,  les  replis  aryépiglottiques  et  les 
ré<yions  aryténoïdiennes  sont  très  œdémateuses.  L'aspect  a  été  très  bien  con" 
serve  au  moyen  de  la  formaline.  La  muqueuse  ne  porte  aucune  trace 
d'ulcération  ou  d'érosion.  Il  y  avait  une  hernie  delà  muqueuse  du  ventricule 
crauche.  A  l'extérieur,  au  niveau  de  l'aile  gauche  du  cartilage  thyroïde,  une 
cavité  entourée  de  tissu  inflammatoire  épaissi  et  contenant  du  pus  avec  frag- 
ments de  cartilages  nécrosés.  L'aile  gauche  du  thyroïde  était,  elle-même, 
atteinte  de  nécrose  et  c'était  là,  certainement,  la  raison  pour  laquelle  la 
muqueuse  du  ventricule,  après  s'être  détachée,  venait  faire  hernie. 

Le  cricoïde  et  l'os  hyoïde  n'étaient  en  rien  intéressés.  A  l'autopsie  :  gonfle- 
ment en  arrière  des  angles  de  la  mâchoire  et  épaississement  inflammatoire  con- 
sidérable des  tissus  péri-pharyngiens  et  péri-laryngiens.  La  paroi  postérieure 
du  pharynx  était  soulevée  au-dessus  des  corps  vertébraux  par  les  produits 
inflammatoires  ;  mais,  aucune  trace  de  suppuration.  Cicatrice  dans  la  rate 
témoignant  d'une  ancienne  gomme. 

■  Le  malade,  un  homme  de  28  ans,  avait  contracté,  cinq  mois  avant  sa 
mort,  un  «  refroidissement  «  qui,  quatre  mois  plus  tard,  avait  été  suivi  d'un 
mal  de  gorge.  Depuis  cinq  jours  était  apparue  une  dyspnée,  qui  s'était  rapide- 
ment accrue,  quand  cet  homme  vint  consulter.  La  trachéotomie  fut  pratiquée 
d'urgence,  mais,  peu  de  temps  après,  le  malade  succombait  à  une  syncope  car- 
diaque. Pendant  un  séjour  aux  Indes,  quelques  années  auparavant,  il  avait 
eu  une  attaque  de  fièvre  entérique. 

2.  Kyste  de  l'épiglotte.  —  Il  était  surtout  situé  sur  la  surface  lin- 
guale; mais,  il  occupait  aussi  le  bord  libre  de  la  moitié  droite  de  l'épiglotte.  Il 
s'agissait  d'un  homme  de  34ans,  ayant  succombé  à  un  néoplasme  du  médias- 
tin  avec  productions  secondaires  dans  le  cou.  Le  récurrent  gauche  était  intéressé 
et  la  corde  du  même  côté  atrophiée. 

3.  Tuberculose  du  larynx.  —  La  préparation  provient  du  larynx 
d'un  enfiint  de  12  mois  ayant  succombé  à  une  phtisie  pulmonaire.  Il  a  été  pra- 
tiqué une  coupe  horizontale  à  travers  le  larynx,  les  aryténoïdes,  l'espace  inter- 
aryténoïdien  et  les  bandes  ventriculaires  immédiatement  au-dessus  des 
cordes.  Elle  a  révélé  l'existence  d'une  prolifération  tuberculeuse  faisant  saillie 
du  côté  droit  de  la  région  interaryténoïdienne  dans  la  glotte.  On    y  a    trouvé 

•  des  cellules  géantes,  et  des  bacilles  tuberculeux  qu'on  a  découverts,  égale- 
ment, dans  les  parois  externe  et  postérieure  du  ventricule  gauche.  Ce  qui  fait 
l'intérêt  de  cette  préparation  c'est  l'âge  de  l'enlant; 

4.  Pachydermie  verruqueuse  du  larynx.  —  L'intérieur  du 
larynx   a  été  mis  à  découvert  par  une  incision  à  travers  la  région  interaryté- 
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noïdienne.  Ce  spécimen  est  un  très  bel  exemple  de  dégénérescence  verruqueuse 
au  niveau  du  processus  vocal  à  la  période  de  début  de  l'affection. 

5.  Sur  un  autre  spécimen  du  même  genre,  on  a  mis  complètement  à  décou- 
vert l'espace  interaryténoïdien  en  fendant  le  cartilage  thyroïde.  Ici  la  pachy- 
dermie  était  plus  avancée  et  plus  diffuse,  la  muqueuse  était  plus  ou  moins 
dégénérée.  L'espace  interaryténoïdien  était  occupé  par  une  double  proliféra- 
tion verruqueuse  symétrique  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  avec  projec- 
tion dans  la  glotte. 

4256.    —  Semon   (F.).    Tabès   avec   laryngoplégie    presque 

complète.  —  Observ.  :  Charretier,  40  ans,  entré  à  l'hôpital  le 
II  décembre  1899.  Infection  syphilitique  cinq  ans  auparavant  avec  accidents 
secondaires;  traité  seulement  depuis  quelques  semaines.  Les  manifestations 
actuelles  ont  débuté  quatorze  mois  avant  l'admission  par  de  l'incontinence 
d'urine.  Depuis,  engourdissement  et  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes,  le 
tronc,  les  mains,  ataxie  et  crises  gastriques.  Depuis  neuf  mois,  la  voix  s'est 
altérée  et  la  respiration  est  devenue  gênée  ;  mais  pas  de  crises  laryngées. 

Rt'sutth'  des  symptômes.  —  Amaigrissement  considérable.  Epaississement  et 
flexuosité  des  artères.  Ptosis  double,  disparition  de  l'accommodation  pupillaire. 
Faiblesse  légère  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Incoordination  très  accusée  ; 
hypotonie  marquée;  la  marche  n'est  possible  que  soutenu.  Abolition  com- 
plète du  sens  des  mouvements  passifs  dans  les  extrémités  inférieures.  Anal- 
gésie (partielle)  de  la  face,  des  bras,  de  la  partie  supérieure  du  thorax  et  des 
extrémités  inférieures.  Douleurs  fulgurantes  vives  et  crises  gastriques.  Con- 
tractilité  sphinctérienne  entièrement  disparue  ;  pas  de  réflexe  anal.  Plus  de 
réflexes  profonds.  Les  réflexes  plantaires  montrent  qu'il  s'agit  bien  de  tabès. 
Déglutition  normale;  les  liquides  ne  refluent  pas  par  le  nez. 

To/'-v,  —  Elle  est  chuchotée  et  enrouée.  Quand  il  parle,  le  malade  est  vite 
à  court  de  respiration;  et,  parfois,  on  perçoit  du  stridulisme  inspiratoire. 
La  toux  anormale;  elle  est  remplacée  par  une  longue  expiration  bruyante. 

Palais.  —  Dans  les  tentatives  de  phonation,  le  palais  demeure  complètement 
immobile,  seuls  les  piliers  postérieurs  sont  animés  de  mouvements  de  contrac- 
tion rapides  mais  faibles.  La  sensibilité  tactile  est  absolument  normale  ; 
l'excitabilité  réflexe  est  très  diminuée,  sans  être  entièrement  abolie. 

Laryjix.  —  Pendant  la  respiration  tranquille,  les  deux  cordes  vocales 
demeurent  absolument  immobiles,  en  position  cadavérique;  leurs  extrémités 
postérieures  sont  un  peu  plus  rapprochées  qu'il  n'est  d'usage  en  pareil  cas; 
leurs  bords  libres  sont  tout  à  fait  droits.  L'inspiration  profonde  ou  la  plionation 
ne  déterminent  pas  le  moindre  mouvement  des  cordes. 

Si  l'on  touche  l'épiglotte  avec  une  sonde,  pas  le  moindre  mouvement 
réflexe.  L'attouchement  de  la  région  interaryténoïdienne  détermine,  immé- 
diatement, l'occlusion  normale  de  la  glotte,  sans  toux.  Si  l'on  touche  la 
bande  ventriculaire  droite,  on  provoque,  également,  l'occlusion  ;  même  chose, 
mais  plus  accentuée  avec  petites  quintes  de  toux  quand  on  touche  la  bande 
ventriculaire  gauche. 

Réflexions.  —  J'ai  présenté  ce  cas  parce  qu'il  est  excessivement   rare.   C'est 
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le  troisième  qu'il  me  soit  arrivé  de  voir  de  paralysie  double  des  récurrents 
complète  ou  à  peu  près,  et  le  premier  que  j'observe  dans  le  tabès.  Il  n'existe, 
à  ma  connaissance,  qu'un  seul  cas  de  paralysie  récurrentielle  double  signalé 
dans  le  tabès.  Il  a  été  mentionné  par  Gherardt  '. 

Un  fait  également  très  intéressant  c'est  la  force  relative  de  la  voix.  En  géné- 
ral dans  la  paralysie  récurrentielle  double,  la  voix  est  complètement  éteinte  et  le 
chuchotement  n'a  pas  de  timbre.  Enfin,  la  façon  dont  certaines  fibres  ont 
échappé  au  processus  pathologique  —  (ce  que  montrent  les  contractions 
fibrillaires  des  muscles  du  voile  du  palais,  la  possibilité  .de  fermer  la  glotte  à 
la  suite  d'une  excitation  périphérique,  la  persistance  du  pouvoir  tenseur  des 
cordes  vocales  grâce  aux  crico-thyroïdiens  et  l'irritation  réflexe  du  larynx  et 
du  palais  qui  est  diminué  sans  être  complètement  abolie)  est  tout  à  fait 
remarquable. 

Discussion  : 

"W.  G.  Spencer  :  Il  s'agit  là  d'un  nouveau  cas  de  lésions  en  foyer  dans 
le  tabès  et  cela  cadre,  à  mon  sens,  avec  les  résultats  des  expériences  entreprises 
sur  le  pneumo-gastrique.  Ce  fait  évoque  l'idée  d'une  lésion  bilatérale  des 
noyaux  correspondant  aux  racines  des  pneumo-gastriques;  la  démonstration 
en  est  fournie  par  l'abolition  de  la  sensibilité,  l'altération  des  muscles  de  la 
respiration  et  l'impossibilité  de  tousser.  Tilley  et  d'autres  ont  présenté  des  cas 
dans  lesquels  les  racines  bulbaires  inférieures  du  pneumo-gastrique  participaient 
au  processus  ;  alors,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  ici,  il  y  avait  de  la  paralysie 
des  abducteurs  et  du  voile  du  palais  avec  conservation  de  la  sensibilité  du 
larynx  et  de  l'intégrité  respiratoire,  etc.  Il  y  avait  aussi  des  cas  oia  les  noyaux 
accessoires  du  spinal  étaient  intéressés  avec  paralysie  du  trapèze  et  du  sterno- 
mastoïdien.  D'autres  fois,  le  noyau  de  l'hypoglosse  était  également  pris  avec 
paralysie  unilatérale  de  la  langue. 

F.  Semon  :  Chez  le  malade  actuel  il  ne  s'agissait  pas  d'une  paralysie 
isolée  de  l'abducteur,  mais,  cliniquement,  d'une  paralysie  récurrentielle  totale. 
Le  sujet  essayait-il  de  tousser  qu'une  quantité  d'air  considérable  s'échappait 
par  la  glotte  ;  et  c'est  pour  cela  qu'il  lui  était  impossible  de  tousser  normale- 
ment. Je  ne  sache  pas  que  Tilley  ait  jamais  présenté  un  cas  de  paralysie  des 
abducteurs  dans  le  tabès  et  je  doute  qu'il  l'ait  fait.  Par  contre,  les  cas  de  para- 
lysie des  abducteurs,  au  cours  de  cette  maladie,  sont  fréquents.  La  raison 
qui  m'a  fait  présenter  ce  cas,  c'est  parce  qu'à  ma  connaissance  il  est  le  second, 
dans  toute  la  littérature,  où  existe  une  laryngoplégie  complète  chez  un  malade 
atteint  de  tabès  dorsal.  Quant  à  la  préservation  de  certaines  fibres  du  palais, 
j'ai  fait  remarquer  qu'elle  avait  eu  lieu  pour  le  palais  et  le  larynx  à  la  fois 
dans  les  domaines  moteur  et  sensitif.  L'image  laryngologique  n'était  pas, 
exactement,  ce  qu'elle  eût  été  si  le  patient  avait  été  atteint  d'une  paralysie 
complète  du  laryngé  supérieur,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  d'être  excavés  les  bords 
libres  des  cordes  étaient  absolument  droits,  preuve  que  les  cricothyroïdiens  ne 


I.  Bewegungstôrungen  der  Stimmbànder.  «  Nothnagel  ».  Spec.  Pathologie  u.  Théra- 
pie, Bd.  XIII.,  1896. 
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devaient  pas  être  intéressés.  Cette  hypothèse  était,  du  reste,  confirmée  par   ce 
fait  que  le  sujet  avait  conservé  un  timbre  de  voix  relativement  élevé. 

4257.  —  Lawrence.  —  Cas  de  blessure  du  larynx.  Observ.  : 
Femme  de  56  ans  ayant  eu  la  gorge  coupée  en  1891;  la  section  avait  porté  à 
la  fois  sur  la  trachée  et  l'œsophage.  Guérison  complète  au  bout  de  quelques 
semaines.  Depuis,  voix  enrouée,  réduite,  parfois,  à  un  simple  murmure. 
Les  cordes  paraissent  normales,  mais,  dans  l'effort,  elles  n'arrivent  pas  à  se 
juxtaposer  complètement  en  arrière.  Actuellement  la  patiente  est  enrhumée 
et  il  existe  une  laryngite  légère  qui  ne  permet  pas  de  se  rendre  exactement 
compte  du  trouble  signalé. 

4258.  —  Spencer.  —  A.)  Carcinome  pharyngo-œsopha- 
gien.  —  Observ.  :  Homme  de  60  ans,  se  plaint  de  difficulté  à  avaler  depuis 
trois  mois.  Masse  carcinomateuse  à  l'union  du  pharynx  et  de  l'œsophage  ;  elle 
a  envahi  lu  partie  postérieure  du  larynx  et  il  y  a  du  gonflement  des  aryté- 
noïdes  et  des  bandes  ventriculaires;  infiltration  des  ganglions  cervicaux. 

J'ai  vu  cinq  cas  analogues  l'année  dernière.  Deux  fois  existait  un  engorge- 
ment très  accusé  des  ganglions  cervicaux  avec  enrouement  et  dvsphagie.  La 
tumeur  initiale  était  située  dans  la  fosse  hyoïdienne  :  toute  petite,  elle  n'avait 
que  I  à  2  cent,  de  diamètre. 

Il  n'y  a  eu  aucune  tentative  opératoire,  car  rienn'indiquaitqu'on  pût  appor- 
ter du  soulagement,  surtout  qu'il  eût  fallu  extirper  le  larynx.  La  gastrotomie 
elle-même,  n'eût  pas  amélioré  l'état  du  malade. 

Chaque  fois,  la  mort  est  survenue  rapidement. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  M.  Spemcer  vient  de  nous  présenter  un  cas  de  cancer  primitif 
du  pharynx  dans  lequel  le  foyer  initial  était  tout  petit,  et  où,  cependant, 
existaient  de  gros  ganglions  cervicaux.  Il  demande  pourquoi  on  n'observe 
pas  la  même  chose  dans  le  cancer  «  intrinsèque  »  du  larynx.  L'école  de 
Sappey  diffère  entièrement,  à  cet  égard,  de  celle  de  Luschka  pour  qui  les 
lymphatiques  du  larynx  sont  plus  isolés  que  ceux  du  pharynx,  lesquels 
s'anastomosent,  librement,  avec  les  lymphatiques  voisins.  L'opinion  de 
Luschka  a,  dans  tous  les  cas,  le  mérite  d'expliquer,  clairement,  les  diffé- 
rences cliniques  indéniables  observées  entre  le  cancer  du  larvnx  et  celui  du 
pharynx  relativement  à  l'infiltration  des  lymphatiques  voisins.  Or,  si  les 
allégations  de  Sappey  étaient  exactes  cette  explication  serait  tout  à  fait  inin- 
telligible. 

D.)  Cas  de  coryza  athrophique  primitif  ayant  débuté 
dans  l'enfance.  —  Observ.  :  Fillette  de  cinq  ans  conduite  à  la  consulta- 
tion pour  de  l'ozène  avec  croûtes.  Elle  a  été  soignée  pendant  quelques  temps, 
par  des  injections  salines,  sans  amélioration  notable.  L'aspect  du  nez  est  absolu- 
ment typique. 

Rien  ne  témoigne  qu'il  s'agisse  d'un  coryza  secondaire.  L'enfant  n'a  aucu- 
nement souffert  du  nez  durant  les  premiers  mois  de  sa  vie,  et  jamais  elle  n'a 
été  malade. 
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Discussion 

Bronner  :  J'ai  observé  plusieurs  cas  d'ozène  ayant  débuté  de  très  bonne 
heure,  ainsi  12  avaient  commencé  entre  deux  et  trois  ans.  Il  faut  distinguer 
entre  le  coryza  atrophique  et  l'ozène  qui  sont  deux  maladies  distinctes  et  bien 
tranchées.  Au  nord  de  l'Angleterre,  le  coryza  atrophique  est  très  commun 
surtout  chez  les  jeunes  filles  employées  dans  les  fabriques.  L'ozène  frappe 
ses  victimes  de  bonne  heure  ;  quant  au  corj'za  atrophique,  il  débute  entre  14  et 
18  ans.  Les  cas  d'ozène  que  j'ai  observés  chez  les  bébés  n'avaient  rien  à  voir 
avec  la  syphilis  ;  il  se  peut,  et  c'est  même  probable,  qu'ils  fussent  le  résultat 
d'un  écoulement  purulent  causé,  au  moment  de  la  naissance,  par  l'infection. 

Quant  à  l'odeur,  les  enfants  des  classes  laborieuses  sentent  parfois  si  mau- 
vais, qu'il  serait  difficile  de  découvrir  l'odeur  de  l'ozène. 

H.  Tilley  :  Rien  n'autorise  à  croire,  dans  le  cas  actuel,  qu'il  puisse  s'agir 
d'une  syphilis  congénitale.  J'ai  vu  des  faits  du  même  genre  et  je  n'es- 
time pas  qu'ils  soient  très  rares.  Il  est  intéressant  de  noter  qu'il  n'a  jamais 
existé  d'écoulement  purulent  avant  que  ne  s"  forment  les  croûtes.  Ce  fait 
est  donc  en  contradiction  avec  la  théorie  de  Bosworth  d'après  qui  la  rhinite 
atrophique  constitue  le  dernier  degré  du  coryza  purulent  dans  l'enfance.  A 
mon  avis,  ces  derniers  cas  sont,  pour  la  plupart,  occasionnés  par  les  végéta- 
tions adénoïdes.  L'observation  de  M.  Spencer  prouve,  en  outre,  le  peu  de  fon- 
dement de  l'opinion  qui  veut  que  1'  «  ozène  »  soit  consécutif  à  la  suppura- 
tion des  sinus  accessoires  comme  le  soutiennent  Grûnv^ald  et  autres. 

J.  Home  :  Des  examens  bactériologiques  pratiqués  à  intervalles  seraient 
peut-être,  susceptibles  d'élucider  un  peu  l'étiologie  de  cette  affection. 

L.  Lack  :  J'ai  connu  une  famille  dans  laquelle  plusieurs  enfants  avaient 
été  atteints  d'ozène  ayant  débuté  de  bonne  heure.  Je  pourrais  citer  une  dou- 
zaine de  faits  où  l'écoulement  avait  commencé  dans  un  âge  aussi  tendre  que 
dans  le  cas  actuel.  Chez  la  plupart,  s'était  manifesté  un  coryza  purulent  de  très 
bonne  heure  qu'il  était,  du  reste,  impossible  de  rattacher  à  une  cause  particu- 
lière comme  la  blennorrhagie,  la  syphilis,  etc.  A  mon  sens,  le  coryza  atrophique, 
en  général,  est  le  résultat  d'une  rhinite  purulente  ancienne  et,  le  plus  sou- 
vent, remonte  aux  premiers  temps  de  l'existence. 

Waggett  :  Je  connais,  également,  un  cas  de  coryza  athrophique  familial. 
La  maladie  est  très  nette  chez  la  mère,  Il  y  a  six  ans,  environ,  sa  fille,  âgée  de  10 
ans,  se  présenta  à  l'hôpital  avec  un  catarrhe  muco-purulent.  Malgré  les  lavages 
du  nez,  le  coryza  atrophique  se  développa  graduellement  et,  actuellement,  il 
est  tout  à  fait  typique.  Une  sœur  plus  jeune,  au  cours  des  deux  dernières 
années,  a  présenté  les  mêmes  altérations.  Il  y  a  encore  une  autre  sœur  plus 
petite  qui  est  en  train  de  faire  la  même  chose.  C'est  là  un  cas  d'ozène 
familial  qui  n'a  rien  à  voir  avec  la  syphilis  et  qui  apparaît  entre  4  et  6  ans. 

Spencer  :  Dans  mon  cas,  il  n'y  a  aucun  signe  d'affection  congénitale  :  la 
formation  des  croûtes  et  l'ozène  ont  été  signalés,  d'abord  à  l'âge  de  dix  mois. 
En  général,  le  coryza  atrophique  est  secondaire;  mais,  ici,  il  a  été  impossible 
de  démontrer  qu'il  en  était  ainsi.  Quant  aux  histoires  familiales  elles  sont 
importantes  au  point  de  vue  de  l'origine  bactériologique  possible.  Jusqu'ici  la 
bactériologie  du  nez  n'a  guère  fait  de  progrès. 
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4239.  —  Hall.  Un  cas  de  papillone  de  la  langue.  —  Observ.  : 
Jeune  fille  de  20  ans,  bien  portante,  avec  de  bons  antécédents  héréditaires. 
Elle  a  commencé  à  souffrir  de  la  langue,  il  y  a  environ  deux  ans.  Depuis  la 
même  époque,  elle  a  remarqué  sur  la  langue,  une  «  tumeur  »  qui  est  allée  en 
augmentant  graduellement.  La  gène  et  la  douleur  se  sont  accrues  à  un 
moment  donné,  pendant  quelques  semaines  ;  elles  ont  diminué,  par  la  suite, 
sans  jamais  disparaître  complètement.  Au  cours  des  derniers  mois,  elle  a 
éprouvé  de  la  douleur  au  côté  droit  de  la  gorge.  Pas  d'antécédents  syphili- 
tiques. Sur  le  dos  delà  langue,  tout  à  côté  delà  ligne  médiane  et  à  droite,  néo- 
plasme d'un  demi-pouce  de  large  qui  s'étend,  à  partir  de  la  pointe,  presque 
jusqu'aux  papilles  caliciformes.  Il  est  constitué  par  des  nodosités  distinctes 
dont  les  dimensions  varient  depuis  un  grain  de  riz  jusqu'à  un  petit  pois.  La 
surface  est  plus  rouge  que  celle  du  reste  de  la  langue  et  les  papilles  sont  hyper- 
trophiées. Sous  la  pointe  de  la  langue  et  à  droite  du  frein,  quelques  petites 
verrucosités.  Pilier  antérieur  droit  congestionné  avec  petites  nodosités 
brillantes. 

Discussion  : 

Butlin  :  Je  crois  qu'il  s'agit  d'une  macroglossie  partielle,  maladie  des 
lymphatiques  de  la  langue.  J'ai  vu  plusieurs  cas  analogues  et  celui-ci  ressemble 
au  premier  où  je  suis  intervenu.  La  malade  était  également  une  jeune  fille  de 
la  campagne,  haute  en  couleur  et  la  tumeur  était  située  sur  le  milieu  de  la 
langue  où  elle  affectait  la  forme  de  deux  crêtes  allongées.  Je  pensais  qu'il  s'agissait 
de  papillome  et  je  les  excisai  avec  les  ciseaux.  Je  provoquai  une  hémorrhagie 
très  abondante  qui  reparut  avec  une  telle  gravité  qu'il  fallut  faire  de  la  com- 
pression pendant  deux  jours  avant  de  la  réprimer.  Depuis,  je  n'ai  jamais 
manqué  d'extirper  ces  tumeurs  entre  deux  incisions  profondes  pratiquées  dans 
l'épaisseur  de  la  langue.  La  plaie  est  suturée  avec  des  fils  de  soie  et  on  n'a 
pas  à  redouter  des  hémorragies  secondaires. 

4240.  —   TiLLEY  (H.)  Kyste   osseux   du  cornet   moyen.   — 

Observ.  :  Ce  large  kyste  osseux  provient  du  cornet  moyen  gauche  d'une 
jeune  femme  de  29  ans  qui  accusait  de  l'obstruction  nasale,  avec  douleur  de  la 
racine  du  nez  et  écoulement  constant  d'un  liquide  clair  par  la  narine  gauche. 
Ce  kyste,  de  la  dimension  d'une  féverole,  contenait  une  sécrétion  muco-puru- 
lente  et  des  granulations  légèrement  œdémateuses.  J'en  pratiquai  l'ablation  en 
détachant,  avec  des  ciseaux,  le  cornet  moyen  de  la  paroi  externe  du  nez  et  en 
saisissant  l'autre  avec  l'anse. 

La  malade  a  été  complètement  soulagée. 

Discussion  : 

W.  Williams  :  Quelquefois,  on  trouve  une  cellule  ethmoïdale  dans  le 
cornet  moyen  et  celle-ci,  tout  comme  les  autres  cellules  de  l'ethmoide,  peut 
s'enflammer.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  plusieurs  autres  de 
kyste  du  cornet  moyen,  il  survient  de  la  sinusite  primitive  consécutivement  à 
la  sténose  de  l'ostium  :  il  y  a  ensuite  de  la  distention  avec  rétension  de  la 
sécrétion  et  formation  kvstiquc. 


510  SOCIETES    ETRANGERES 

J.  Horil3  :  J'ai  vu  des  cas  où  le  kyste  communiquait  avec  rintérieur  du 
cornet  moyen;  j'estime,  alors,  que  le  kyste  est  une  transformation  de  la 
cellule  ethmoïdale  antérieure. 

Èennett  :  Ces  kystes  sont  fréquents.  Une  ou  deux  fois  à  cause  de  la 
compression  et  de  la  douleur,  j'ai  dû  agir  relativement  de  bonne  heure.  Il  n'y 
avait  rien  à  l'intérieur  qui  était  tapissé  d'une  membrane  tout  à  fait  lisse.  Dans 
une  circonstance,  j'ai  été  obligé  d'intervenir  à  cause  des  douleurs  névralgiques. 
Je  ne  m'explique  pas  l'étiologie  de  ces  kystes. 

Tilley  :  J'ai  soigneusement  recherché  les  communications  avec  les  autres 
cellules,  mais  n'en  ai  trouvé  aucune.  Il  ne  paraît  y  avoir  aucune  trace  de  sinu- 
site. Il  me  serait  impossible  de  rien  dire  quanta  l'étiologie  de  ces  néoplasmes  : 
peut-être  s'agit-il  d'une  dilatation  des  cellules  normales  du  cornet  moyen  qui 
surviendrait  à  la  suite  d'une  inflammation  chronique.  Il  serait  possible  encore, 
conformément  à  l'avis  de  MacDonald,  qu'on  se  trouvât  en  présence  d'une 
incurvation  du  bord  libre  de  l'os  qui  arriverait  à  former  une  cavité  tapissée  d'une 
muqueuse  normale.  On  aurait  alors  affaire  à  une  périostite  ostéophitique. 

4241.  —  PowELL  (F.)  Malade  après  ablation  d'un  flbro-my- 
pome  du  naSO-pharynx.  —  Observ.  :  Garçon  de  17  ans.  Après 
anesthésie,  le  2  décembre,  l'examen  révéla  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  volu- 
mineuse. 

Opération.  —  Laryngotomie  préliminaire.  Tamponnement  des  voies 
aériennes  supérieures  au  moyen  d'épongés.  Division  du  voile  du  palais  et  écar- 
tement  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  longs  fils  de  soie.  La  tumeur,  ainsi 
bien  exposée,  fut  trouvée  implantée  sur  le  sphénoïde.  Elle  remplissait  tout 
cavuni  et  envoyait  des  prolongements  dans  la  pente  sphéno-maxillaire  et  la  fosse 
nasale  droite  :  la  cloison  était  repoussée  contre  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  gauche  qui  se  trouvait  ainsi  tout  à  fait  bouchée.  Les  parois  osseuses  du 
naso-pharynx  avaient  été  très  ulcérées  par  le  néoplasme.  Celui-ci  fut  enlevé- à 
l'anse  froide  et  au  moyen  de  ciseaux  courbés  sur  le  plat  dont  on  se  servit  pour 
détacher  les  parties  les  plus  dures.  Hémorragie  abondante  qu'on  arrêta 
avec  des  éponges  chaudes  et  par  la  compression.  Suture  du  voile  avec  des  fils 
de  soie.  Éponge  à  demeure  dans  le  naso-pharynx  pendant  vingt-quatre  heures. 
Maintien  en  place  de  la  canule  pendant  trois  jours. 

Actuellement  le  malade  va  bien  et  retournera  chez  lui  demain.  La  plaie  du 
palais  est  guérie;  quelques  sutures  ont  lâché  et  il  persiste  une  fistulette  au 
niveau  du  point  d'union  du  voile  avec  le  palais  osseux.  Ceci,  malgré  la 
gêne  qui  s'ensuit  pour  la  parole,  nous  permet  d'observer  ce  qui  se  passe 
et  de  traiter  l'atrophie  du  naso-pharynx.  Ultérieurement,  on  pourra  interve- 
nir pour  fermer  la  plaie  et  redresser  la  cloison,  ou  on  pourra  appliquer  une 
obturateur  approprié.  La  plaie  du  cou  est  entièrement  guérie.  L'incontinence 
d'urine  et  la  somnolence  dont  souffrait  le  malade  ont  complètement  disparu. 

La  tumeur  est  un  fibrome  pur,  dense  et  dur. 

Discussion  : 

Butlin  :  C'est  kl  tumeur  la  plus  large  que  j'aie  jamais  vu  enlever  du  naso- 
pharynx.  Je  suis  convaincu  qu'elle  aurait  fini  par  pénétrer  dans  l'un  ou  même 
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les  deux  antres  par  raréfaction  osseuse.  Elle  a  bien  plus  l'apparence  d'un  fibrome 
que  d'un  sarcome.  L'opération  a  pleinement  réussi.  Il  est  regrettable  que  la 
perforation  du  palais  ne  soit  pas  fermée. 

Spencer  :  J'avaiseu,  déjà,  l'occasion  de  dire  que  la  tumeur  provenait  du 
maxillaire  supérieur  et  qu'il  faudrait  intervenir  à  travers  la  face.  J'estime 
que  le  cas  doit  être  étroitement  surveillé,  et,  s'il  y  avait  des  signes  de  récidive, 
il  faudrait  agir  promptement.  Dans  un  cas  analogue  la  tumeur  avait  gagné  la 
fosse  sphéno-maxillaire  en  arrière  de  l'antre  du  côté  de  la  région  temporo- 
malaire  et  de  la  joue. 

F.  PowEL.  Je  ne  crois  pas  que  le  néoplasme  eût  envahi  l'antre  et  je  suis 
absolument  sûr  que  cela  n'avait  pas  eu  lieu  par  l'intermédiaire  du  nez  ;  mais, 
peut-être,  l'envahissement  avait-il  eu  lieu  par  derrière  à  travers  la  fosse  sphéno- 
maxillaire.  Cependant,  lors  de  l'ablation  du  néoplasme,  son  apparence  et  ses 
contours  m'ont  laissé  supposer  que  j'avais  dû  l'extirper  complètement.  Les 
prolongements,  dont  l'un  avait  gagné  le  nez  et  l'autre  la  fosse  sphéno-maxil- 
laire, étaient  entiers;  quanta  la  tumeur  elle-même,  elle  était  si  ferme  et  si  con- 
sistante qu'il  eût  été  impossible  d'en  distraire  un  fragment  sans  s'en  apercevoir. 

Ces  néoplasmes  offrent  deux  particularités  intéressantes.  La  première,  c'est  la 
difficulté  qu'on  éprouve  à  préciser  leurs  dimensions  et  leur  insertion  et  cela 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  divisé  le  palais  pour  mettre  à  jour  la  tumeur.  La  seconde 
est  relative  à  un  diagnostic  précoce.  Il  y  a  deux  ans,  ce  malade  avait  séjourné 
six  semaines  dans  un  hôpital  de  Londres  où  on  l'avait  soigné  pour  un 
nœvus  de  la  gorge  (c'est  son  père  qui  disait  cela)  :  l'erreur,  au  début,  ne  me 
parait  pas  invraisemblable  par  suite  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  hémor- 
ragies. 

4242.  Pegler  (A).  Aphonie  persistante  et  apsithyrie  inter- 
mittente. Observ.  :  Jeune  fille  de  22  ans,  institutrice,  sujette,  depuis 
longtemps,  à  des  aphonies  intermittentes  à  la  suite  de  refroidissements. 

Février  iSç(^. — Perte  subite  de  la  voix.  Depuis,  exception  faite  pour  un 
retour  partiel  à  la  suite  d'une  application  galvanique,  non  .seulement 
elle  a  été  incapable  de  parler,  mais  souvent  elle  ne  pouvait  même  pas  chu- 
choter. En  juillet  et  août,  elle  a  été  obligée  d'avoir  un  cornet  pour  la  con- 
versation ou  bien  de  communiquer  avec  ses  amis  au  moyen  des  doigts. 

Xavenibre.  —  A  l'examen,  on  constata  simplement  du  tremblement  des 
cordes  vocales  au  moment  de  la  phonation;  mais,  touchait-on  n'importe  quel 
point  du  larynx  avec  une  sonde  que  cela  suffisait  pour  produire  l'adduction 
avec  émission  d'un  son.  Application  systématique  de  l'électrode  laryngien  sur 
les  cordes  vocales  trois  fois  par  semaine,  pendant  un  mois.  Amélioration  très 
notable.  Fente  glottique  ellipsoïde  car  les  thyro-aryténoïdiens  étaient  intéressés. 
Plus  tard  l'état  s'aggrava,  car  l'aryténoïde  fut  également  parésié,  ce  qui  donna 
à  la  glotte  un  aspect  triangulaire.  A  plusieurs  reprises,  cette  jeune  fille  est  deve- 
nue apsithyrique,  ce  qui  montre  qu'il  y  a  une  aggravation  nette. 

Les  antécédents  héréditaires  méritent  d'être  signalés.  Le  grand-père  paternel 
était  épileptique;  la  mère  a  eu  plusieurs  attaques  d'hystérie  au  cours  de  sa 
grossesse.  Deux  frères,  sur  six  enfants  vivants,  sont  épilcptiqucs.  La  malade 
n'a  pas  présenté  d'autres  manifestations  hystériques. 
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Discussion  : 

Tilley  :  Je  sais  un  cas  chronique  dans  lequel  des  courants  faradiques 
intenses  à  l'intérieur  du  larynx  ne  produisaient  aucun  résultat,  pas  même  d'amé- 
lioration passagère;  il  fut,  également,  impossible  d'obtenir  un  bénéfice  quel- 
conque par  des  chocs  douloureux.  M.  ScDion,  dont  je  demandai  l'avis,  me  con- 
seilla l'isolement,  le  traitement  de  WeirMitchell  et,  quand  l'état  général  serait 
convenable  il  m'engagea  à  faradiser  énergiquement. 

Bennett  :  On  devrait  essayer  des  exercices  respiratoires.  Tout  récemment, 
après  deux  ou  trois  années  d'insuccès  chez  un  malade  qui  avait  fréquenté 
plusieurs  hôpitaux,  j'ai  institué  des  exercices  respiratoires  méthodiques  et,  bien 
vite,  la  voix  est  complètement  revenue.  Aucun  autre  traitement,  telle  la 
faradisation,  n'avait  réussi.  Plusieurs  mois  se  sont  écoulés  depuis  et  l'aphonie 
n'a  pas  reparu.  Dans  le  cas  actuel  la  respiration  costo-supérieure  est  très  défec- 
tueuse ;  et,  en  réalité,  la  malade  respire  très  mal. 

(A  suivre). 
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ÉTATS-UNIS 


Nouvelle-Orléans.  —  Société  américaine  de  médecine.  —  La  54=  réunion 
annuelle  de  la  Société  américaine  de  médecine  se  tiendra  à  la  Nouvelle-Orléans  du  5  au 
8  mai  1903. 

ITALIE 

Kaples.  —  Sont  nommés  professeurs  :  pour  la  Laryngologie,  le  D"^  Masséi;  pour 
rOtologie  et  la  Rhinologie,  le  D'  Cozzolino. 


NECROLOGIE 
Kiesselback,  professeur  d'Otologie  à  Erlangen. 

Karl  Gerhardt,  de  Berlin,  décédé  à  l'âge  de  69  ans,  avait  été  appelé  en  1885,  ^^ 
Wiirzburg  à  Berlin,  pour  prendre  la  succession  de  Frerich. 

Robert,  de  Barcelone,  décédé  le  10  avril. 

Louis  Secrétan,  de  Lausanne,  mort  à  l'âge  de  49  ans.  Avait  été  chargé  du  service 
des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  à  l'Université  de  L.iusanne  au  moment 
de  sa  création. 

L.  F.  Trautmann,  de  Berlin,  décédé  à  l'âge  de  69  ans.  Avait  pris,  en  1895,  la  direc- 
tion du  service  otologique  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Auteur  de  publications  nom- 
breuses. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MAÇON,    PROTAT    FRERES,    IMPRIMEURS. 


L'Enseignement   de    la    Prononciation- 

Par  la  Vue  ' 


V 

ACTION   DU   VOILE  DU   PALAIS  DANS    LES   NASALES  FRANÇAISES 

Foyelles. 

Deux  traits  caractérisent  les  voyelles  nasales  du  français  : 
1°  elles  sont  nasales  dès  le  début,  au  moins  à  l'initiale  ;  2°  elles 
ne  sont  pas  suivies  d'une  consonne  nasale. 

La  nasalité,  dès  le  début  de  la  voyelle,  est  parfoitement  claire 
(fig.  r,  n°  i).  La  voyelle,  inscrite  par  moi,  est  œ.  La  première 
ligne  représente  les  vibrations  nasales  ;  la  deuxième,  celles  de  la 
bouche.  L'expérience,  ainsi  que  la  suivante,  a  été  faite  à  la  grande 
vitesse  du  cylindre  avec  une  olive  introduite  dans  une  narine 
(l'autre  restant  ouverte)  pour  conduire  l'air  dans  un  tambour 
inscripteur,  et  une  embouchure  sur  les  lèvres  recueillant  le 
souffle  et  le  transmettant  à  un  inscripteur  de  la  parole  à  mem- 
brane de  baudruche^.  Les  dispositions  sont  les  mêmes  que  celles 
de  l'expérience  représentée  (fig.  2),  avec  l'exploration  du  larynx 
en  moins.  Les  autres  expériences  utilisées  dans  cet  article  ont 
été  faites  d'une  taçon  analogue,  mais  à  la  vitesse  moyenne  et 
avec  un  simple  tambour  pour  la  voix. 


1.  Voir  La  Parole,  octobre  1901,  pp.  577-59- ;  février  1902,    pp.  80-85  >  juillet  igoi 
pp.   385-^94. 

2.  Voir,  pour  la  description  de  l'appareil,  Lm   Parole,  janvier  1899,  p.  8. 
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On  remarquera  que  les  vibrations  nasales  commencent  en 
même  temps  que  celles  de  la  bouche,  et  qu'elles  ne  tardent  pas  à 
devenir  très  amples. 


Fis 


(Précis  de  Pion,  française.) 


Inscription  de  la  parole. 

La  voix  est  recueillie  sur  les  lèvres  au  moyen  d'une  embouchure;  le  courant  d  air 
nasal,  à  l'aide  d'une  petite  olive;  les  vibrations  du  larynx,  avec  une  capsule  exploratrice 
fixée  sur  le  cartilage  thyroïde  par  une  cravate  de  caoutchouc.  —  Ces  appareils  récepteurs 
sont  misen  communication  par  des  tubes  avec  trois  tambours  inscripteurs,  cuvettes  plates 
recouvertes  à  leur  partie  supérieure  d'une  membrane  de  caoutchouc  au  centre  de  laquelle 
est  collé  un  petit  support  d'aluminium  soutenant  un  long  style.  Le  mouvement  vibratoire 
se  transmet  par  la  membrane  au  style,  qui  l'inscrit  sur  un  cylindre  noirci  mû  par  un 
rouage  d'horlogerie.  La  plume,  partout  où  elle  passe,  laisse  une  trace  blanche  qui  peut 
ensuite  être  photographiée  et  clichée. 

Chez  une  Allemande,  au  contraire,  dans  une  expérience  faite 
dans  le  même  moment  à  Marbourg,  et  avec  les  mêmes  appareils 
(fîg.  I,  n°  2),  on  voit  nettement  que  le  début  de  la  voyelle  est 
purement  buccal  :  la  ligne  nasale  est  presque  droite  et  sans  sinuo- 
sités durant  toute  la  première  moitié  à  peu  près  (la  voyelle  occupe 
deux  rangées  de  la  figure),  tandis  que  la  ligne  tracée  par  le 
souffle  buccal   est  couverte   des  vibrations  d'une    voyelle    pure, 
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qui  se  reconnaissent  aisément  si  on  les  compare  avec  celles 
des  sections  vraiment  nasales  du  n°  i  et  de  la  deuxième  rangée 
du  n°  2.  Il  n'y  a  guère  que  cette  deuxième  rangée  qui  corres- 
ponde à  un  œ  et  qui  reproduise,  un  peu  affaibli,  Vœ  français. 

La  correction  de  ce  défaut  n'est  pas  difficile,  dès  lors  qu'il  est 
constaté.  Il  suffit,  pour  savoir  si  la  simultanéité  des  mouvements 


N 
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Fig.   5- 

Voyelle   nasalisée   suivie  d'une  consonne  nasale  en  portugais. 

B.   Bouche.   —    N.  Nez. 

Cette  disposition  se  répète  dans  les  figures  suivantes. 

La  voyelle  est  comprise  entre  les  deux  premières  lignes  pointillces  ;  Vn,  entre  la  2'  et 
la  5";  l'occlusion  du  /,  entre  la  3=  et  la  4'  ;  puis  vient  l'explosion  du  t  et  la  voyelle 
finale. 

est  obtenue,  de  presser  légèrement  avec  les  doigts  les  ailes  du 
nez  :  les  vibrations  nasales  sont  sensibles  au  toucher  et  l'on  se 
rend  compte  sans  trop  de  peine  si  elles  se  produisent  en  même 
temps  que  la  voix.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  vice  de  pro- 
nonciation n'a  offert  aucune  résistance.  Dès  la  deuxième  ou  troi- 
sième expérience  de  contrôle,  le  type  français  s'est  montré  avec 
toute  sa  pureté. 

Au  reste,  un  léger  retard  dans  l'abaissement  du  voile  du  palais 
ne  produirait  pas  un  effet  très  sensible.  En  effet,  ce  retard  existe 
après  une  occlusive,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  remar- 
quer (fig.  4),  sans  que  l'oreille  en  soit  sérieusement  impression- 
née. 

Le  deuxième  caractère  des  voyelles  nasales  du  français  consiste 
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en  ce  qu'elles  existent  seules  sans  être  suivies  d'une  consonne 
nasale.  Et  c'est  là  ce  qui  les  différencie  essentiellement  des 
voyelles  nasales  des  autres  langues.  En  effet,  la  nasalité  dans  les 
voyelles  n'est  pas  aussi  particulière  au  français  qu'on  veut  bien  le 
dire.  J'ai  déjà  montré  qu'une  voyelle  suivie  d'une  consonne 
nasale  est  d'ordinaire  infectée  de  nasalité'.  Même,  il  est  possible 


fi 0 n — ;;; a 

Voyelle    nasale  -|-    n  en  rouergat. 

Avant  la  i"  ligne  pointillée,  occlusion  du  k,  qui  commence  au  moment  où  la  ligne 
nasale  se  soulève  (comparer  fig.  12),  et  qui  est  complète  quand  celle-ci  est  abaissée; 
entre  la  i'*et  la  2*,  explosion  du  k  et  commencement  non  nasal  de  la  voyelle  ;  entre 
la  2*  et  la  3*,  voyelle  nasale  ;  entre  la  3'  et  la  4",  n  (noter  ici  l'accroissement  du  courant 
d'air,  qui  se  manifeste  avant  la  fin  de  la  voyelle  précédente  et  qui  est  interrompu  par 
l'occlusion  de  la  consonne  suivante). 

Il  est  assez  ordinaire  que  l'explosion  d'une  occlusive  se  fasse  sans  nasalité  quoiqu'elle 
soit  unie  à  une  voyelle  qui  doit  être  nasale  (comparer  les  figures  suivantes  où  ce  cas  se 
reproduit,  et  voir   principes  de  Phonétique  expérimentale). 

que  cette  voyelle  soit  très  nasalisée  sans  que  l'on  y  prenne  garde, 
l'attention  étant  attirée  sur  la  consonne  nasale  qui  suit,  par 
exemple  dans  le  mot  portugais  mito  «  oing  »,  où  1'»  paraît  pur, 
quoiqu'il  soit  très  fortement  nasalisé  (fig.  3).  Mais  il  est  vrai  que 
I'm  suivante  est  plus  nasale  encore. 

Nous  avons  là  un  type  excellent  d'une  voyelle  nasale  -\-  n.  C'est 
celui  que  l'on  trouve  actuellement  dans  le  midi  de  la  France 
(fig.  4  et  5,  n"'  I  et  2).  Remarquer  que  Vu  qui  suit  ô  est  déjà 
moins  forte  dans  l'agenais  (n°  2),  comparée  à  celle  du  rouergat 
(n-  I). 

Le  français  du  nord  possédait    autrefois  un  groupe  analogue. 


I.    Prineipts  de    Phonelnjue  expérimentaU,  ^p. '^l'^-^Hz. 


5i8 


DE    LA    PRONONCIATION    PAR    LA    VUE 


I.    2.  h 

3 .  k  —  ô— 


-té 


Fig-    S- 

Tracts   comparatifs  de   la  voyelle  ô  +    »  en  rouergat  (i)  et   en    agenais  (2)  et  sans  n 

en   français  (3). 

La    ligne    pointillée    limite    la  voyelle   nasale  et    la  sépare'  de  Vu  en  rouergat  et  en 
agenais,  du  /  en  français. 


-/ 


Fig.  6. 

Voyelle  ()-+-/  en  français. 

L'occlusion  du  h  est  marquée  à  la  fois  sur  le  tracé  de  la  bouche  et  sur  celui  du  nez 
par  l'abaissement  delà  ligne.  Chez  le  sujet  mis  ici  en  expérience,  le  voile  du  palais 
fonctionne  avec  une  précision  inconnue  de  celui  qui  a  fourni  la  figure  4. 

La  i"  ligne  pointillée  indique  l'explosion  du  1;  ;  la  2',  la  fin  de  la  voyelle  Ô. 

Remarquer  le  rapport  qui  existe  entre  les  deux  courants  d'air,  celui  de  la  bouche  (B) 
et  celui  du  nez  (N)  :  le  partage  se  fait  de  telle  sorte  que,  si  l'un  est  fort,  l'autre  est  faible 
et  réciproquement. 

Noter  aussi  que  l'explosion  du  /  se  fait  sans  vibrations  laryngiennes  (comparer  avec 
la  fig,  5,  n°'  I  et  2)  :  il  n'y  a  pas  d'c  muet. 
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Mais  aujourd'hui  1';;  est  entièrement  perdue  pour  l'oreille,  bien 
qu'il  en  reste  encore  quelque  chose  dans  la  réalité.  A  ne  considé- 
rer que  les  tracés  de  la  colonne  d'air  recueillie  dans  le  nez  et 
dans  la  bouche,  on  croirait  que  cette  //  est  complètement  élimi- 
née (fig.  6).  L'accord  ici  est  parfait;  les  deux  courants  d'air  sont 
interrompus  en  morne  temps;  et,  au  moment  même  où  la 
langue  s'applique  contre   le    palais  pour  articuler  le  /,  le  voile 


^^ 


1 


pat  pari  pat 

Fig.  7. 
Trace  de  l'influence  d'une  ancienne  n  sur  l'articulation  parisienne  du  /. 
La  figure  représente  une  projection  du  palais  artificiel.  La  partie  ombrée  a  été  touchée 
par  la  langue  et  marque,  par  son  étendue,  la  différence  qu'il  y  a  dans  l'articulation  du 
/  suivant  qu'il  suit  un  a  pur  {patte),  un  a  -+-  r  (J>arte),  un  n  nasal  {petite). 

s'est  soulevé  et  ferme  l'orifice  nasal.  Mais  le  mouvement  de  la 
langue  qui  doit  donner  naissance  à  la  dentale  n'est  pas  ce  qu'il 
serait  après  une  voyelle  pure.  J'ai  déjà  montré  ',  en  effet,  que  le  t  de 
pàt  (pente)  est  celui,  non  de  pat  (patte),  mais  de  part  (parte), 
c'est-à-dire,  non  le  /  qui  suit  une  voyelle,  mais  le  /  placé  après  une 
consonne  (fig.  7).  L'w  se  survit  donc  dans  le  /.  Elle  se  survit  de 
même  dans  1'^  de  pâsé  «  penser  »,  qui  a  dû  à  Vn  précédente  (^pàn- 
ser)  de  ne  pas  s'adoucir  en  ;^.  Mais  il  y  a  plus  :  la  consonne  nasale 
de  pomper  n'est  pas  complètement  tombée  (fig.  8,  n°  i).  Oh  !  il 
en  reste  bien  peu  :  environ  deux  centièmes  de  seconde  (compa- 
rez avec  l'échelle,  fig.  9,  dont  chaque  vibration  complète  mesure 
le  cinquantième  de  seconde).  On  pourrait  croire  que  la  légère 
avance  qui  existe  pour  la  fermeture  des  lèvres  sur  l'élévation  du 
voile  du  palais  tient  au  mécanisme  physiologique;  mais  il  n'en  est 


I.   Étudtsde  ttrononcialiom  parisiennes  dans  La  Parole,  année  1S99,  P.  491  et  554. 
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rien.  Les  mots  mon  pied  (fig.  8)  présentent  à  la  fois  le  même 
désaccord  (n°  2)  et  une  simultanéité  absolue  (n°  3). 

Inversement,  dans  danser  (fig.  10),  le  voile  est  en  avance  sur 
le  larynx,  et  nous  pouvons  compter  quelques  vibrations  dans  le 
courant  d'air  buccal  après  l'obstruction  complète  de  la  voie  nasale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  fait  dont  l'intérêt  est  surtout  d'ordre 
spéculatif,  nous  devons  considérer  pratiquement  I'm  après  les 
"oyeUes  nasales  comme  entièrement  éliminée. 


2.  3.  ///• ô p — y é 

Fig.  8. 
Restes  de  la  consonne  nasale  devant  une  labiale. 

La  ligne  pointillce  marque  la  fin  de  la  voyelle  nasale   dans    La  bouche.   On  voit  que 
cette  voyelle  est  suivie  d'un  élément  purement  nasal  (n°'   i   et  2). 


La  plus  grosse  erreur  que  l'on  puisse  commettre  dans  la  pro- 
nonciation d'une  voyelle  nasale,  c'est  donc  de  la  dédoubler  en 
une  voyelle  pure-\-n.  C'est  un  cas  que  j'ai  observé  dans  la  langue 
d'une  petite  fille  qui  disait  ta-n  pour  ià  «  temps  »,  vè-n  pour  vè 
«  vin  »,  bo-n  pour  bô  «  bon  »,  œ-n  pour  Ùi  «  un  ».  C'est  aussi  ce 
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Fig.  9. 
Échelle  (diapason  de   50  v.  d.  par  seconde). 


Fi<;.   10. 
Voyelle   nasale   4-  sifflante. 

La  seconde  ligne  pointillce  marque  la  fin  de  la  voyelle  nasale.  Les  vibrations  placées 
à  droite  sur  la  ligne  de  la  bouche  appartiennent  à  la  consonne  suivante. 

Xoter  ici  que  la  pression  de  l'air  dans  les  cavités  sus-glottiques  se  montre  très  bien 
sur  la  ligne  nasale. 


k c 


—H- 


■-0- 


Fig.   II. 
Voyelle  ô  décomposée  en  0  H-  «  dans  la  bouche  d'une  Suédoise. 

I--ntre  les  deux  premières  lignes  pointillées,   0  nasalise;  entre  la  2'-"  et  la  }%  n  ;  puis 
s,  ô  et  le  commencement  de  r«(la  tin  ayant  été  supprimée). 

que  révèle  le  tracé  du  mot  consonne  recueilli  de  la  bouche  d'une 
Suédoise  et  qui  doit  se  lire  konsôn  (fig.   1 1),  soit  ko  -\-  n. 

Mais  le  cas  le  plus  ordinaire,  c'est  la  conservation  de  Vn  après 
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la  voyelle  nasalisée.  Les  méridionaux  n'arrivent  que  difficile- 
ment à  se  corriger  de  ce  défaut.  Ainsi  un  jeune  homme  du 
Rouergue,  malgré  un  séjour  de  deux  années^à  Paris,  trahit  son 


Fig.    12. 

Voyelle  nasale  â  non  suivie  d'une  n  devant  s  dans  la  bouche  d'un  Rouergat  parlant 

français. 

La  5"  ligne  pointillée  marque  la  fin  de  la  voyelle  et  des  vibrations  du  larynx.  Le  voile 
du  palais  commence  à  se  relever  au  même  point,  et  n'achève  l'occlusion  que  2  centièmes 
de  seconde  après.  Un  souffle  continue  donc  à  sortir  par  le  nez  après  la  fin  de  la  voyelle  : 
c'est  un  reste  des  habitudes  méridionales;  mais,  les  vibrations  du  larynx  manquant, 
l'effet  acoustique  est  nul. 

Remarquer  l'occlusion  du  d  (entre  les  deux  premières  lignes  pointillées)  ;  le  voile  du 
palais  n'est  complètement  relevé  que  dans  le    3"  tiers. 


/ U> — à n / h 

Fig.    15. 
Voyelle  Ô  suivie  d'une  n  devant  /  dans  le  français  d'un  Rouergat. 
L'n  est  comprise  entre   les  deux  premières  lignes  pointillées.  La  bouche  est    fermée 
iprès  la  première,  et  l'ccclusion  du  /  commmence  après  la  seconde. 


lieu  d'origine  dans  les  tracés  de  ses  nasales.  Toutes,  sauf  devant 
5  (dàsé  «  danser  »,  fig.  12),  ont  conservé  n  ou  m:  livàntè  «  loin- 
tain »  (fig.  13),  éânté  «  chanter  »  (fig.  14),  pôrnpé  «  pomper  » 
(fig.  15),  ntôm  pyé  «  mon  pied  »  (fig.  16).  On  remarquera  que 
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Fig.    14. 

Voyelle  à  suivie   d'une  n   devant     dans  le  fran>;ais  d'un  Rouergat. 

I.')i  est  comprise  entre  la  2'  et  la  5*  ligne  pointillée. 


Fig.   15. 

Voyelle  c'  suivie  d'une  m  devant/»  dans  le  frauv^iis  d'un  Rouergat. 

L'oi  est  comprise  enirî  la  2"  et  la  3'  ligne  pointillée. 


/ à /// /' — V C 

Fig.    16. 
Même    sujet   que  le  précédent. 
L'm  est  comprise  entre  la  5'  et  la  4'  ligne  pointillée. 
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Fig.    17. 

La  voyelle  nasale  ô  dans  le  français  d'un  Rouergat  (i),  d'un   Agenais  (2). 

La  ligne  pointillée  marque  la  fin  de  la  voyelle. 


N 


Fig.   18. 

La  voyelle  nasale  ô  dans  le  français  d'un  Agenais. 
(2°  expérience* 

La  ligne  nasale  du  n°  i  présente  encore  quelque  irrégularité  ;  mais  celle  du  n°  2  est 
parfaite. 

La  ligne  buccale,  à  l'approche  au  t  est  irrégulière  et  correspond  à  une  sorte  de  gro- 
gnement vélaire.  —  Cette  dernière  défectuosité  a  disparu  pour  mon  oreille  au  moment 
où,  sur  les  bords  de  l'Océan,  je  corrige  les  dernières  épreuves. 
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c'est  devant  une  sifflante  que  1';/  est  le  moins  solide  (comparer 
fig.  10  et  fig.   12).  —  Expériences  de  M.  l'abbé  Rigal. 

Un  autre  Rouergat,  celui  à  qui  je  dois  la  figure  5,  n"  i,  a 
réussi  à  mieux  se  corriger  :  Icôtœ  «  conte»,  à  cet  égard,  est  à  peu 
près  juste  (fig.  17,  n"  i). 

Le  jeune  Agenais  qui  a  fourni  le  tracé  cité  plus  haut  (fig.  5, 
n''  3),  et  qui  habite  Paris  depuis  cinq  ans,  a  réussi  \  éliminer  Vn, 
mais  au  prix  d'un  ctlortqui  est  encore  visible  dans  kàl  «  conte  » 
(fig.  17,  n^  2)  comparé  à  kôt  (fig.  6).  Aux  approches  du  /,  les 
deux  lignes  du  courant  d'air  révèlent  des  mouvements  désor- 
donnés qui  ne  peuvent  être  attribués  qu'au  voile  du  palais. 

Chose  intéressante  à  noter  :  sans  exercices  phonétiques,  ni:iis 
par  la  seule  suggestion  du  tracé,  cet  agenais  se  trouve,  après 
quelques  mois,  avoir  à  peu  près  rectifié  sa  prononciation  (fig. 
18)  :  la  ligne  du  nez  est  devenue  régulière,  et  celle  de  la  bouche 
s'est  notablement  améliorée.  Il  ne  reste  plus  d'anormal  que  de 
légères  contractions  des  piliers  du  voile  du  palais. 

Consonnes. 

A  l'initiale,  les  consonnes  nasales  du  français  sont  d'une  nasa- 
lité  modérée  :  moindre  qu'en  tchèque,  plus  grande  que  dans  des 
parlers  allemands  ou  portugais.  J'en  ai  donné  ailleurs  quelques 
exemples  '. 

Des  indications  de  cette  sorte,  justes  en  général,  ont  cependant 
le  grave  inconvénient,  quand  elles  ne  sont  pas  contrôlées,  de 
troubler  les  étrangers.  Ceux-ci,  en  effet,  ne  savent  plus  dans  quel 
sens  ils  doivent  modifier  leur  prononciation  nationale  pour  imi- 
ter correctement  le  trançais.  C'est  ce  (  ue  j'ai  constaté  pour 
la  première  fois  à  Marbourg.  Un  Saxon  invité  à  inscrire  n  et  m 
initiales,  dans  iia,  ma,  selon  sa  prononciation  allemande,  puis  en 
français,  a  donné  des  formes  variées  (fig.  19),  où  le  type  saxon 
(n""  I  et  3)  correspond  bien  aux  nasales  françaises.  Mais,  pensant 
que  celles-ci  devaient    être  différentes  des  siennes,  il  a  modifié 
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Fig.    19. 
Nasales  saxonnes  et  imitation  des  nasales  françaises  par  un  Saxon. 

I.  lia  en  saxon.  —  2.  iia  en  français. 

3.  ma  en  saxon,   —  4.  ma  en  français. 

Les  tracés  sont  disposes  selon  l'explosion  de  jla  consonne,  qui  est  marquée  par  une 
ligne  pointillée  continue.  Le  début  de  chaque  nasale  est  indiquée  par  de  petites  lignes 
pointillées. 


1.  a n— 0 

2.  a ij -à 

Fig.    20. 

Nasales  intervocaliques    en    français. 

L'h  et  Vu  sont  limitées  par  les  deux  lignes  pointillées. 
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ses  articulations  nationales,  et  il  s'est  trouvé  avoir  exagéré  la  nasa- 
lité  de  \'n  (n°  2)  et  démesurément  amoindri  celle  de  l'm  (n°  4). 
Le  remède  était  tout  trouvé  :  lui  conseiller  de  garder,  pour  na 
et  ma  français,  sa  prononciation  saxonne. 

Dans  le  corps  des  mots,  les  nasales  françaises  se  distinguent 
nettement  des  voyelles  contiguës,  par  exemple  n  dans  a-n-à 
«  anneau  »  (fig.  20,  n''  i)  et  n  dans  a-i}-6  «  agneau  »  (n°  2).  Il 
n'en  est  pas  de  même  dans  les   tracés  que   fournissent  certains 


l-iV.    21. 
anneau  dit  par  une   Suédoise. 

L'étude  détaillée  de  ce  trace  est  (ort  intéressante.  La  nasalité  dure  depuis  la  première 
ligne  pointilléc  jusqu'à  la  dernière;  elle  commence  presque  en  même  temps  que  la 
voyelle,  2  centièmes  de  seconde  seulement  après.  L'a  est  donc  nasal,  et  la  nasalité  est 
forte,  car  le  courant  d'air  qui  sort  par  le  nez  est  à  peu  près  égal  i  celui  de  la  bouche.  Puis 
vient  une  résonnance  hucco-nasale  très  prolongée,  qui  va  jusqu'à  la  seconde  ligne  poin- 
tilléc. A  ce  point  se  produit  une  explosion  buccale,  qui  est  marquée  par  le  redressement 
de  la  ligne  et  qui  serait  celle  d'une  n  véritable  si  elle  était  précédée  d'une  occlusion 
complète  de  la  bouche.  Naturellement,  le  voile  du  palais  s'est  un  peu  relevé  etla  ligne  du 
nez  commence  à  fléchir,  mais  le  courant  d'air  est  encore  assez  considérable  pour  produire 
une  voyelle  nasale.  Ce  n'est  qu'après  la  5'  ligne  pointillée  que  la  voyelle  est  devenue 
pure  (la  figure  n'en  donne  que  les  deux  tiers). 

étrangers  :  l'effort  qu'ils  croient  nécessaire  de  faire  pour  nous 
imiter  détruit  tout  l'équilibre  de  l'articulation.  Une  Suédoise, 
par  excès  de  prévoyance,  a  porté  toute  la  nasalité  sur  l'a  de 
anneau  (fig.  21)  et  a  réduit  1';;  à  un  murmure  bucco-nasvil  pro- 
longé à  l'excès  qui  a  même  infecté  la  voyelle  ô,  si  bien  que  l'on 
peut  lire  quelque  chose  comme  ânôô.  Quelle  différence  avec  le 
tracé  français  (fig.  20)! 

Mais  le  y  (^n)  qui  présente  tant  de  difficulté  pour  les  étran- 
gers de  langue  germanique  est  l'occasion   de  bien    plus  graves 
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erreurs.  Je  n'en  citerai  ici  qu'une  seule  que  je  relève  dans  les 
expériences  faites,  avec  la  même  Suédoise,  pour  ano  (fig.  22).  La 
résonnance  nasale  a  été  interrompue  6  centièmes  de  seconde 
avant  l'explosion  de  la  consonne,  c'est  donc  un  d,  et,  d'après 
la  forme  du  tracé  comme  suivant  l'impression  éprouvée  par 
l'oreille,  un  d  mouillé,  qui  éclate  après  11,  en  sorte  qu'il  faut  lire, 
non  atjô,  mais  àndô. 


Fig.   22. 
■ft  dédoublé  en  nu  dans  le  mot  agneau  dit  par  une  Suédoise. 

Entre  les  deux  premières  lignes  pointillées,  a  nasalisé;  entre  la  2'  et  la  3',  n;  entre 
la  3' et  la  4',  d,  puis  Ô. 


La  comparaison  de  ce  tracé  avec  un  tracé  correct  a  suffi  pour 
faire  comprendre  quel  doit  être,  dans  ce  cas,  le  fonctionnement 
du  voile.  Et  l'erreur  a  été  corrigée  sur-le-champ. 

Infection  nasale. 

Dans  une  prononciation  correcte,  les  voyelles  précédées  ou 
suivies  de  nasales  restent  relativement  pures.  Soit  le  mot  kôson 
«  consonne  )),par  exemple  (fig.  23)  :  après  ïo  nasal  vient  l'^ynon 
nasale,  puis  Vo  pur  (très  nettement  marqué  sur  la  ligne  de  la 
bouche,  à  peine  indiqué  sur  celle  du  nez),  enfin  ïn  (très  mar- 
quée, au  contraire,  sur  la  ligne  du  nez,  très  peu  sur  celle  de  la 
bouche).  Mais,  dans  le  même  mot  inscrit  par  une  Suédoise 
(fig.  Il),  on  a  pu  voir  que  ïo  précédant  1';;  finale  a  été  indûment 
nasalisé.  Il  en  est  de  même  pour  les  a  de  anneau  (fig.  21)  et  de 
Agneau  (fig.  22).  Ce  défaut  ne  résiste  pas  plus  que  les  autres  à 
quelques  exercices  méthodiques  fondés  sur  la  pleine  conscience 
des  mouvements  organiques  à  exécuter. 
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J'ai  eu  l'occasion  de  juger  par  moi-même  de  l'efficacité  de  la 
méthode.  Ayant  eu  l'occasion  d'inscrire  une  nasale  provençale 
telle  que  je  l'imitais,  j'ai  été  frappé  de  l'insuffisance  de  la  nasalité 


k- 


-n 


-0 .s 0 

i-ig.  25. 

Consonne  dite  par  un  Français. 
Entre  les  deux  premières  lignes  pointillées,  explosion  de  /c  et  à;  entre  la  2'  et  la  5', 
i;  entre  la  5'-'  et  la  4",  o\  après,  n  et  e  muet  final. 

(hg.  24).  Je  produisais  bien  des  résonances  dans  le  nez  après  la 
voyelle,  mais  l'écoulement  de  l'air  était  insuffisant  et  1';/  trop 
faible.  Comme  il  s'agit  pour  moi  d'un  son  étranger,  mon  oreille 


Fig.   24. 
Le  mot  provençal  konté  prononcé  par  un  Français  du  centre. 
La  ligne  pointillée  sépare  la  voyelle  de  la  résonance  purement  nasale. 

frappée  par  la  différence  entre  mon  à  et  ce  que  je  croyais  être  on, 
ne  m'en  demandait  pas  davantage.  Mais  la  comparaison  de  ce 
tracé  avec  ceux  des  figures  rapportées  plus  haut,  m'apprit  que  je 
devais  faire  effort  pour  ouvrir  plus  largement  la  voie  nasale.  Le 
savoir,  c'était  être  corrigé. 

L'abbé  Rousselot. 


La  Paroll. 


Î4 


Appareil   vocal    du   singe    hurleur' 

(Alouatte   rouge,     mycetes   seniculus,    famille    des    Cébidées, 
sous-ordre  des  Platyrrhiniens). 

36  dents,  18  en  haut,  18  en  bas. 


L'appareil  vocal  se  compose  d'une  caisse  de  résonance  hyoï- 
dienne, du  larynx  et  de  ses  annexes. 

Os.  —  La  caisse  de  résonance  a  une  enveloppe  osseuse,  mince, 
et  n'est  en  somme  qu'une  transformation  de  l'os  hyoïde.  Elle 
rappelle  une  pomme  de  moyenne  grosseur  et  fait  saillie  juste  au- 
dessous  du  maxillaire  inférieur.  Le  diamètre  vertical  est  de  6  cen- 
timètres environ  (plus  petit  chez  le  second  sujet  dont  la  cavité 
osseuse  est  moins  volumineuse  et  plus  irrégulière).  La  partie 
antérieure  et  inférieure  ressemble  complètement  à  une  tête  de 
fœtus.  —  L'intérieur  porte  à  la  face  supérieure  (celle  placée  au- 
dessous  du  plancher  de  la  bouche)  une  petite  cloison  osseuse 
pyramidale,  haute  d'un  centimètre  à  son  sommet.  D'autres  petites 
saillies  osseuses  linéaires,  assez  saillantes,  disposées  régulièrement 
au  nombre  de  trois  de  chaque   côté,  complètent  avec  d'autres 


I.  Ce  travail  nous  arrive  du  Contesté  Bicsilien.  Il  est  accompagné  d'une  lettre  faisant 
allusion  à  un  travail  précédent  qui  ne  nous  est  pas  parvenu  et  contenant  quelques 
détails  qu'il  est  utile  de  rapporter  : 

n  Je  vous  adresse  aujourd'hui  des  notes  un  peu  plus  complètes  sur  la  voix  du  singe 
hurleur.  J'ai  pu  me  procurer  un  second  sujet,  et  j'ai  fait  faire  des  dessins  par  un  cama- 
rade, ingénieur  à  la  Compagnie.  Il  manque  encore  quelques  points  intéressants...  Je  ne 
puis  disséquer  méthodiquement  comme  en  France,  car  le  morceau  est  généralement  en 
mauvais  état,  et  il  faut  se  hâter.  On  a  toujours  refusé  jusqu'ici  de  m'apporter  l'animal 
en  entier.  Enfin,  tel  quel,  j'espère  que  cela  vous  intéressera  :  tout  ce  dont  je  ne  suis 
pas  sûr,  je  l'ai  supprimé,  quitte  à  vous  adresser  plus  tard  d'autres  renseignements.  Ce 
sj'Stème  de  résonance,  ces  bandes  ventriculaires  énormes  permettent  l'émission  de  sons 
comparables,  comme  force,  au  rugissement  d'un  fauve,  et  groupés  en  une  sorte  de 
mélopée,  toujours    la   même    quelle  que    soit  la  bande  que  l'on  rencontre  en  forêt.  » 

N.  D.  L.  R 


APPAREIL    VOCAL    DU    SINGK    HURLEUR  53 1 

encore,  peu  visibles,  le  système  d'insertion  de  la  membrane 
tapissant  toute  la  cavité.  —  La  face  postérieure  est  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ;  elle  est  composée  en  haut 
d'une  lame  osseuse,  compacte  (largeur  5  centimètres,  hauteur 
23  millimètres);  et  plus  bas  on  trouve  un  orifice  absolument 
analogue  comme  diamètre  et  coin  me  forme  au  trou  occipital  de 
l'homme.  Cet  orifice  donne  accès  à  un  canal  membraneux, 
flasque,  ayant  2  5  millimètres  de  diamètre,  long  de  10  centimètres 
environ  qui  :  i^  chez  un  sujet,  se  divisait,  seulement  dans  son 
quart  inférieur,  en  deux  conduits  séparés  par  une  membrane  à 
bord  libre  ;  — 2°  chez  le  second  sujet,  était  double  dans  toute  sa 
hauteur.  Ce  canal  aboutit  en  bas  au-dessous  des  insertions  de 
l'épiglotte  au  cartilage  thyroïde  par  une  fente  longue,  irré- 
gulière, admettant  juste  un  stylet  de  trousse.  —  Les  petites 
cornes  de  l'os  hyoïde,  longues  de  o"'  02  naissent,  de  chaque 
côté  du  trou  de  la  face  postérieure,  sur  sa  portion  latérale.  Les 
grandes  cornés^  larges  (longueur  4  centimètres),  partent,  de 
chaque  côté,  du  milieu  de  la  lame  osseuse  compacte. 

Epiglolte.  —  En  ouvrant  la  bouche,  on  ne  voit  que  la  face 
supérieure  de  l'épiglotte,  et  celle-ci  ne  semble  pas  mobilisée 
par  les  tractions  de  la  langue. 

L'épiglotte  a  10  centimètres  de  long  et  une  épaisseur  de  2  cen- 
timètres. Elle  est  cartilagineuse,  très  rigide  :  dans  son  tiers  pos- 
térieur, elle  a  la  consistance  du  cartilage  de  la  cloison  nasale, 
dans  les  deux  tiers  antérieurs,  l'aspect  et  la  résistance  d'un  carti- 
lage articulaire. 

Elle  est  située  au-dessus  de  l'orifice  du  larynx,  en  grande  par- 
tie au-dessous  de  la  langue.  Elle  a  la  forme  d'une  gouttière  con- 
cave en  bas,  et  décrit  un  arc  de  cercle  dont  le  rayon  aurait  4  cen- 
timètres et  la  corde  6  centimètres.  Son  bord  postérieur  libre,  un 
peu  relevé,  présente  deux  bords  latéraux  égaux,  un  supérieur  plus 
petit,  convexe.  Les  bords  inférieurs,  un  peu  amincis,  se  réu- 
nissent sur  toute  leur  longueur  aux  bandes  ventriculaires,  pour 
s'insérer,  par  un  ligament  très  épais,  à  la  f^ice  interne  du  thy- 
roïde. La  face  supérieure  est  convexe,  couverte  en  partie  par  les 
muscles  qui  la  séparent  de  la  langue.   En  avant,  aboutissent  les 
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Fig.    I. 

Schéma  extérieur  de  l'appareil  vocal  (après  séjour  de  quelques  heures  dans  l'alcool 
qui  a  contracté  la  membrane*/)  réduit  aux 2/3  de  la  grandeur  naturelle. 

a,  maxillaire  supérieur;  —  b,  caisse  de  résonance  osseuse  ;  — c,  grande  corne  de 
l'os  hj'oïde  ;  —  d,  membrane  thyro-hyoïdienne  ;  —  c,  cartilage  thyroïde  ;  — /,  anneaux 
de  la  trachée. 
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conduits  membraneux  venant  de  l'os  hyoïde  (v.  tig.  3).  La 
tace  inférieure  est  concave.  L'extrémité  antérieure,  rappelant  ou 
une  proue  relevée  de  trirème  ou  le  bout  'd'un  soulier  à  la  pou- 
laine,  va  s'insérer  à  l'angle  du  cartilage  thyroïde.  La  base  de 
cette  partie  relevée  est  libre  et  repose  sur  deux  petites  éminences 
de  tissu  muqueux  sur  lesquelles  elle  peut  glisser.  C'est  à  ce  niveau 
qu'a  lieu  la  seule  communication  du  conduit  venu  de  l'os  hyoïde 
avec  l'arbre  aérien. 


Fig.  2. 
a,  b,  épiglotte. 

c,  c,  bandes  ventriculaircs. 

d,  J,  ventricules. 

e,  cartilage  cricoïde. 

/".  /",  cornes  du  cartilage  thyroïde. 

La  membrane  th\ro-h\oïdienne  a  10  centimètres  de  haut  chez  un 
sujet,  8  centimètres  chez  l'autre. 

Bandes  venlriciilaires.  —  La  face  supérieure  convexe  épouse  la 
forme  de  Tépiglotte  dont  elle  est  séparée  par  une  distance  égale  à 
5-6  millimètres  en  arrière  et  i  centimètre  plus  en  avant.  Ce  sont 
des  replis  cartilagineux  épais,  ayant  la  même  longueur  que  l'épi- 
glotte.  Leur  face  interne,  verticale,  lisse,  a  au  milieu  4  centi- 
mètres de  hauteur.  Elles  s'insèrent  en  avant  sur  l'épiglotte;  en 
arrière,  sur  un  ligament  très  fort  parti  du  cartilage  cricoïde,  en 
dedans  des  cordes  vocales. 

Si  l'on  fend  la  paroi  postérieure  du  larynx,  on  a  l'aspect  donné 
par  la  fig.  2, 
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Cordes  vocales.  —  Elles  ont   5  centimètres  de  longueur.  Vues 
d'en  haut,  elles  présentent  un  bord  mince,  en  lame  de  couteau, 


Fig.  3. 

Coupe  transversale  au  niveau  des  cordes  vocales. 
a,  concavité  postérieure  de  la  face  antérieure  du  thyroïde. 
/),  b,  masses  muqueuses  sur  lesquelles  s'appuie  la  partie  antérieure  de  l'épiglotte. 

c,  f,  cavités  où  aboutissent  les  conduits  membraneux,   descendant    de  la    poche  hyoï- 
dienne. 

d,  d,  bords  tranchants  des  cordes  vocales. 

e,  e,  face  supérieure  concave  des  cordes  vocales. 

/,  f,  coupe  du  ligament  d'insertion  des  bandes  ventriculaires. 
o-,  cartilage  cricoïde. 

h,  masse  musculaire  volumineuse  entre  le  thyroïde,  la  cricoïde  et   les  cordes  vocales, 
î,  bord  du  cartilage  thyroïde. 


eu    I 


c-  I        o 

Fig.  4  (schéma). 

Coupe  verticale  des  cordes  vocales, 
a,  bord  tranchant  supérieur  et  interne. 
h,  face  supérieure  concave. 
c,  face  inférieure  plane. 

et,  à  côté,  une  gouttière  concave  allant  en  s'élargissant  en 
arrière;  vues  par  la  trachée,  elles  ont  6  millimètres  de  large  et 
sont  plates,  rosées  (fig.  3  et  4). 

Elles  s'insèrent  en  avant   dans  l'angle  du   cartilage  thyroïde  ; 
en  arrière,  à  la  face  antérieure    concave  du  cartilage   aryténoïde 


I 
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sur  toute  sa  hauteur.  Elles  sont  très  musclées,   et,  à   l'insertion 
postérieure,  la  masse  musculaire  a  i  centimètre  d'épaisseur. 

Ventricules.  —  Entre  les  cordes  vocales  et  les  bandes  ventricu- 
laires,  existe,  en  dehors,  une  membrane  haute  de  o"'  05,  et  de 
chaque  côté  on  trouve  une  cavité  (ventricule),  sorte  de  poche 
pyramidale  à  sommet  antérieur;  la  base  seule  est  ouverte  et 
donne  dans  l'arbre  aérien.  Ce  ventricule  est  limité  :  en  dedans 
par  la  membrane  allant  des  cvs  aux  cvi,  dont  j'ai  parlé  ;  en  haut, 
par  la  concavité  de  la  bande  ventriculaire";  les  parois  externes 
obliques  sont  constituées  par  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  La 
base  du  ventricule  a  une  hauteur  verticale  de  o"'03. 

Cartilage  thyroïde.  —  Il  est  analogue  à  celui  de  l'homme,  mais 
bien  plus  robuste.  Il  a  4  centimètres  de  hauteur  en  avant 
(pomme  d'Adam),  et  en  arrière,  y  compris  les  petites  cornes  et 
à  leur  niveau,  o"'  085.  Sa  petite  corne,  recourbée  en  bas,  pré- 
sente à  son  sommet  une  facette  circulaire,  convexe,  oblique  de 
haut  en  bas,  et  de  dedans  en  dehors,  destinée  à  reposer  sur  le 
cricoïde.  Il  est  réuni  au  cartilage  cricoïde,  sur  son  bord  infé- 
rieur, par  un  ligament  très  résistant. 

Cartilage  cricoïde.  —  Il  a  une  hauteur  presque  uniforme  de 
3  centimètres  ;  car  le  chaton,  à  son  sommet,  est  à  peine  plus 
haut  de  3  millimètres  que  l'arc.  Il  affecte  la  forme  d'un  tronc  de 
cône  renversé,  à  section  elliptique,  dont  le  grand  axe  est  dirigé 
d'avant  en  arrière;  ce  grand  axe  a,  en  haut,  o""  06;  en  bas, 
G""  04.  —  Le  petit  axe,  en  haut  comme  en  bas,  a  15  millimètres. 
—  En  avant,  la  partie  pleine  de  l'arc  n'a  que  15  millimètres  de 
haut,  les  15  autres  millimètres  étant  remplacés  par  une  ouver- 
ture en  U;  la  largeur  de  l'arc,  en  avant,  est  de  18  millimètres. 

Le  chaton,  à  sa  face  postérieure,  présente  une  largeur  de 
3  centimètres  à  la  base,  de  2  centimètres  en  haut  ;  cette  face  pos- 
térieure est  très  irrégulière.  La  crête  médiane  verticale,  très 
saillante  surtout  en  haut,  donne  insertion  ci  des  muscles  puis- 
sants. Immédiatement  de  chaque  côté  se  trouve,  dans  toute  sa 
hauteur,  une  gouttière  concave  large  de  15  millimètres.  A  la 
réunion  de  la  base  du  chaton  avec  l'arc,  on  rencontre,  sur  une 
véritable  apophyse,  la  fossette  concave  d'articulation  avec  l'ary- 
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ténoïde  :  elle  est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas. 
La  face  antérieure  du  chaton,  concave,  donne  insertion  de 
chaque  côté,  sur  une  hauteur  de  2  centimètres,  à  la  corde  vocale. 
Les  faces  latérales  de  Tare  sont  concaves  de  haut  en  bas  et  rem- 
plies de  tissu  musculaire  épais  dont  les  fibres  s'insèrent  en  avant 
sur  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  supérieur  du  cartilage  pour 


Fis. 


Cartilage  cricoïde. 
«,  insertion  du  cartilage  ar5'ténoïde. 

b,  articulation  de  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde. 

c,  face  externe  concave  de  haut  en  bas. 


se  diriger  en  bas  horizontalement,  en  haut  en  éventail  vers  le 
bord  inférieur  concave  du  thyroïde  et  de  la  petite  corne  de  cet  os. 
Cartilages  aryténoïdes.  —  Le  cartilage  arvténoïde  peut  être  com- 
paré à  la  couronne  d'une  petite  molaire  humaine  renversée, 
ayant  15  millimètres  de  hauteur.  Le  bord  tranchant  inférieur 
sert  à  des  insertions  musculaires.  La  face  interne  présente  une 
fossette  oblique  ayant  5  à  6  millimètres,  s'articulant  avec  le  cri- 
coïde. La  flice  externe,  triangulaire,  à  base  inférieure,  est  lisse  et 
reçoit  également  des  muscles.  La  face  antérieure,  large,  lisse, 
rectangulaire,  occupant  la  moitié  de  la  hauteur  du  cricoïde 
donne  insertion  sur  toute  son  étendue  à  la  corde  vocale.  La  face 
postérieure,  concave  dans  sa  partie  interne,  donne  insertion  à 
l'ary-aryténoïdien;  dans  sa  partie  externe,  elle  présente  une  crête 
destinée  aussi  à  des  muscles.  Le  sommet  supérieur  se  compose 
d'une  facette  elliptique  ayant  3  millimètres  dans  son  grand  axe, 
sur  laquelle  se  fixe  le  cartilage  de  Santorini. 

D"^  Paul  Olivier. 


CONSIDERATIONS 


SUR 


La   Tuberculose   laryngée   infantile 


Sans  aucun  doute,  l'affection  qu'on  observe  le  plus  communé- 
ment dans  les  consultations  gratuites  et  privées  réservées  à  notre 
spécialité  est  la  phtisie  laryngée.  Mais,  dans  les  statistiques,  on 
n'établit  pas,  d'ordinaire,  comme  pour  le  sexe  et  les  professions, 
une  classification  de  l'âge  des  malades.  Aussi  n'a-t-on  encore 
que  peu  envisagé,  tant  au  point  de  vue  étiologique  qu'au  point 
de  vue  thérapeutique,  l'étude  de  la  tuberculose  laryngée  chez 
l'enfant. 

Naturellement,  les  progrès  de  nos  connaissances  spéciales  rela- 
tivement à  la  nature  des  lésions  tuberculeuses  rencontrées  dans 
le  larynx  et  aux  méthodes  appropriées  à  leur  traitement  problé- 
matique, devaient  évoquer  l'idée  que  l'âge  des  patients  pouvait 
imprimer  une  physionomie  caractéristique  particulière  à  l'aspect 
clinique  de  la  maladie.  Perrin,  le  premier,  eut  le  mérite  de 
publier  une  étude  digne  d'éloge  sur  la  tuberculose  laryngée 
infantile  basée  sur  l'analyse  scrupuleuse  de  tous  les  cas  connus 
jusqu'alors.  Certainement  la  question  sera  traitée  plus  à  fond  au 
xiV-'  Congrès  International  de  médecine  qui  doit  avoir  lieu,  en 
avril  prochain,  à  Madrid,  et  où  deux  spécialistes  italiens,  Gra:^:;j 
et  Masi)ii,  liront  des  rapports. 

La  phtisie  laryngée  augmente  de  fréquence  à  mesure  qu'on 
avance  en  âge  ;  elle  atteint  son  maximum  entre  20  et  40  ans. 
Rillict  et  Barthe-  qui  publièrent,  en  1861,  une  étude  collective 
sur  seize  cas  de  tuberculose  du  larynx  chez  l'enfont,  citent 
seulement  quatre  cas  au-dessous  de  sept  ans   et  aucun   à  moins 
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de  trois  ans.  Sur  neuf  malades  observés  par  Hein:(e,  six  avaient 
dépassé  quatre  ans.  MoreJl  Macken:^ie  examina  cinq  cents  tuber- 
culeux, porteurs  de  lésions  laryngées  ;  parmi  eux,  un  seul 
n'avait  pas  encore  atteint  l'âge  de  quinze  ans.  Sur  cent  autopsies, 
le  même  auteur  trouva  le  larynx  affecté  une  fois  entre  cinq  et 


FlG.   I, 


dix  ans,  quatre  fois  entre  dix  et  quinze  ans,  enfin  seize  fois 
entre  quinze  et  vingt  ans.  Froehdius,  qui  autopsia  seize  mille 
cinq  cent  quatre-vingt-un  enfants,  signale  dix  cas  d'ulcérations 
laryngées  de  nature  tuberculeuse. 

Tandis  que  la  plupart  des  statistiques  affirment  que  la  phtisie 
laryngée,  exceptionnelle  durant  l'enfance,  est  extrêmement 
rare  chez  les  bébés,  on  possède  des  résultats  d'autopsie  démontrant 
qu'elle  peut  évoluer,  ainsi  que  le  dit  Pd'rr//;,  sans  provoquer  aucun 
symptôme  susceptible  d'attirer  l'attention  du  médecin.  A  ce 
propos,  je  ferai  remarquer  que  la  collection  anatomo-patholo- 
gique  de  notre  clinique  comprend  le  larynx  d'une  fillette  de 
dix  ans  qui  mourut  subitement  d'une  hémoptysie.  L'autopsie 
révéla  l'existence  d'une  tuberculose  pulmonaire  chronique,  ulcé- 
reuse, bilatérale,  avec  dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  des 
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reins  ;  tuberculose  chronique  des  ganglions  lymphatiques  et  du 
péritoine  et  ulcérations  intestinales  ;  le  larynx  clait  parsemé  de 
tubercules  et  présentait ,  outre  une  bride  cicatricielle  saillante,  linéaire, 
au  niveau  delà  commissure  antérieure ,  une  ulcération  profonde  à  la 
base  de  l'épiglotte droite  (fig.  i.). 

Durant  la  vie,  la  malade  ne  s'était  jamais  plainte  de  maux  de 
gorge  ayant  attiré  l'attention  du  médecin  et  nécessité,  soit  un 
examen  laryngoscopique,  soit  un  traitement  local. 

Il  serait  à  désirer  que  dans  les  sanatoria  réservés  aux  tuber- 
culeux, dans  les  hôpitaux  maritimes  et  infantiles,  on  recueillît 
des  faits  relatifs  à  la  fréquence  de  la  phtisie  laryngée  chez  les 
enfants  en  les  comparant  aux  statistiques  des  adultes.  On  ren- 
contrerait presqu'à  coup  sûr  un  contingent,  plus  considérable 
d'enfants  frappés  de  tuberculose  laryngée  parmi  ceux  qui  présentent 
le  typeadénoïdien  ;  actuellement,  au  contraire,  les  statistiques  des 
cliniques  laryngologiques  ne  mentionnent  que  les  jeunes  sujets 
atteints  de  la  maladie  à  une  phase  déjà  avancée  avec  phénomènes 
de  sténose  glottique  assez  graves  pour  nécessiter  une  interven- 
tion opératoire  (tubage,  trachéotomie,  laryngo-fissure).  Si  nous 
devions  nous  arrêter  aux  chiffres  recueillis  en  cinq  ans  à  la 
Clinique  de  Rome,  sur  cinq  mille  malades  atteints  de  lésions  de 
la  gorge,  on  ne  compterait  que  sept  cas  de  laryngite  tubercu- 
leuse, total  absolument  dérisoire  et  ne  correspondant  aucune- 
ment à  la  vérité. 

De  toute  façon,  il  a  été  prouvé  que  la  phtisie  laryngée  n'est 
pas  l'apanage  exclusif  de  l'adolescence  et  des  adultes,  mais 
qu'elle  s'attaque  également  aux  enfluits,  quoique  sur  une 
échelle  beaucoup  plus  restreinte.  En  effet,  après  les  premiers  cas 
cités  en  1837  par  Trousseau  et  Belloc,  il  f;mt  attendre  jusqu'en 
i8éi  pour  en  trouver  seize  recueillis  par  Rilliet  et  Barthe:^,  et  1891 
pour  arriver  à  un  total  de  vingt  cas  réunis  par  Rheindorff.  Par  la 
suite,  les  descriptions  des  lésions  tuberculeuses  laryngées  chez 
l'enfant  se  multiplient,  et  il  suffit  de  mentionner  les  travaux  de 
Bundel,  Ruault,  Jobson  Home,  Simon,  Haushalter,  Bar,  Boulay, 
Catti,  Lake,  Kayser,  Perrin,  etc. 

D'après  Perrin,  l'immunité  relative  de  la  gorge  à  l'égard  des 
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bacilles  de  Koch  chez  les  enfants,  tient  à  différentes  causes  : 
1°  A  cette  période  de  l'existence,  la  phtisie  évolue  d'ordinaire 
rapidement  et  revêt  un  type  généralisé  entraînant  la  mort  bien 
avant  que  les  lésions  du  larynx  aient  eu  ,1e  temps  de  se  mani- 
fester; —  2°  l'enfant  n'est  pas  exposé  à  surmener  sa  voix, 
à  abuser  du  tabac  et  de  l'alcool  ;  il  n'est  pas  sujet  non 
plus  aux  irritations  mécaniques  et  chimiques  engendrées 
par  les  nombreuses  substances  suspendues  dans  l'atmos- 
phère ;  —  3°  le  larynx  des  enfants  en  bas  âge  est  plus  élastique 
et  résistant  qu'après  la  puberté  et  par  conséquent  moins  prédis- 
posé   à  contracter  la  tuberculose  {Krishaber  et  Peter). 

Jusqu'à  présent,  personne,  cà  ma  connaissance,  n'est  parvenu 
à  démontrer  l'existence  d'une  forme  primitive  de  tuberculose 
laryngée  infantile,  de  notre  côté  en  nous  en  tenant  aux  cas 
que  nous  avons  observés  personnellement,  il  faudrait  plutôt 
conclure  que,  dans  l'âge  le  plus  tendre,  à  de  rares  exceptions  près, 
la  phtisie  laryngée  est  toujours  secondaire  à  une  tuberculose 
affectant  d'autres  organes  (nez,  pharynx  et  poumons). 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  d'établir  la  façon  dont  le  larynx  est 
frappé  par  la  tuberculose.  Si  les  foyers  d'origine  se  trouvent 
dans  une  ou  plusieurs  glandes  trachéo-bronchiques,  on  peut 
admettre  que  la  voie  sanguine  et  lymphatique  est  celle  de  pré- 
férence choisie  par  les  bacilles  pour  atteindre  l'organe  vocal. 
Ce  genre  d'infection  laryngienne  frappe  les  enfants  adénoïdiens 
chez  lesquels  les  végétations  accumulées  sur  la  voûte  naso-pha- 
ryngée  peuvent  déjà  avoir  une  origine  bacillaire  ou  du  moins 
engendrer  un  terrain  propice  à  les  accueillir  simplement  comme 
des  hôtes  de  passage,  prêts  à  tout  instant  à  envahir  l'organisme 
par  le  canal  des  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins. 

Chez  les  enfants,  les  altérations  du  larynx,  au  lieu  d'être 
secondaires  à  la  phtisie  pulmonaire,  sont  plutôt  consécutives  à 
l'infection  sourdement  éclose  au  niveau  des  végétations  adé- 
noïdes, des  angines  folliculaires,  des  amygdalites  hypertro- 
phiques,  des  rhinites  catarrhales  à  forme  hypertrophique,  c'est- 
à-dire  toutes  les  altérations  des  premières  voies  respiratoires 
pouvant  favoriser  la  culture  du  bacille  de  Koch  et  sa   propaga- 


TUBERCULOSE    LARYNGEE    INFANTILE  54I 

tion  à  l'organe  vocal  par  rintcrmédiairc  du  système  cir- 
culatoire. 

Toutefois,  dans  le  jeune  âge,  l'infection  laryngienne  n'a  pas 
lieu  constamment  de  l'intérieur  à  l'extérieur  par  la  circulation 
lymphatique  ou  sanguine,  elle  se  diffuse  fréquemment  à  travers 
une  brèche  épithéliale  servant  de  porte  d'entrée  aux  bacilles 
inspirés  iwi^c  l'air  ou  entraînés  par  les  crachats  sur  la  muqueuse 
de  l'organe  vocal.  Certes,  chez  les  enfants,  de  nombreuses 
causes  peuvent  ainsi  fliciliter  le  développement  de  la  phtisie 
laryngée  et,  entre  autres,  les  congestions  de  la  muqueuse  au 
cours  des  fièvres  éruptives,  les  hvpérémies  chroniques  consécu- 
tives à  la  diphtérie,  à  la  toux  convulsivc,  aux  efforts  vocaux,  une 
faiblesse  congénitale  particulière  du  larvnx,  etc. 

Sans  vouloir  nier  que  la  phtisie  laryngée  puisse,  dans  certaines 
circonstances,  présenter  les  mêmes  signes  cliniques  que  chez 
l'adulte,  il  est  avéré  que  c'est  sous  deux  formes  que  le  médecin 
reconnaît,  le  plus  souvent,  au  lar3'ngoscope,  l'existence  de  la 
lésion  tuberculeuse  de  l'organe  vocal  :  nous  voulons  parler  de  la 
forme  infiltrée  ulcéreuse  diffuse  et  de  la  forme  scléreuse  végé- 
tante. 

Cette  dernière  forme  de  tuberculose  laryngienne  comprend, 
également,  beaucoup  de  cas  que  d'autres  auteurs  rangent  parmi  les 
papillomes  et  qui,  le  plus  souvent,  chez  les  enfants,  sont  des  pro- 
ductions circonscrites  renfermant  des  tubercules  développés  sur 
les  cordes  vocales  fausses  et  vraies.  En  effet,  un  grand  nombre 
d'enfants  porteurs  de  papillomes  du  larynx  ont  des  tares  hérédi- 
tares  incontestables  et  plusieurs,  soignés  par  moi  durant 
nombre  d'années,  finirent,  après  reproduction  incessante  des 
tumeurs  papillomateuses,  par  présenter,  du  côté  des  autres 
organes  et  surtout  des  poumons,  des  manifestations  tubercu- 
leuses. 

L'examen  laryngoscopique  est  très  difficile  à  pratiquer  chez 
les  enfants  en  bas  âge,  mais  quand  on  réussit,  on  est  surpris  de 
voir  que  les  lésions  de  la  gorge  sont  beaucoup  plus  graves,  pro- 
fondes et  diffuses  qu'on  ne  l'aurait  soupçonné  à  première  vue 
en  se  basant  simplement  sur  les  symptômes. 
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S'il  existe  chez  l'enfant  une  lésion  laryngienne  devant  abso- 
lument être  diagnostiquée  d'après  l'examen  laryngosco- 
pique,  c'est  assurément  la  tuberculose.  Le  plus  souvent,  il  ne 
suffit  pas  pour  sauver  les  jeunes  malades  de  se  limiter  à  la  thé- 
rapeutique conservatrice,  il  faut  encore  intervenir  chirurgicale- 
ment  (trachéotomie  et  laryngo-fissure). 

Aujourd'hui,  personne  n'ignore  que  l'examen  direct  du 
larynx  est  d'autant  plus  malaisé  que  le  sujet  est  plus  jeune,  soit 
pour  des  raisons  subjectives,  soit  par  suite  de  particularités 
anatomiques  spéciales  aux  enfants.  La  technique  laryngosco- 
pique  rencontre  d'abord  un  obstacle  insurmontable  dans  la 
difficulté  qu'on  éprouve  à  persuader  aux  jeunes  malades  d'ou- 
vrir la  bouche  et  de  tirer  la  langue;  ensuite  vient  l'impossibilité 
d'introduire  et  d'appuyer  le  miroir  sur  le  voile  du  palais  ainsi 
que  de  faire  émettre  un  son  déterminé.  Presque  toujours,  dès 
les  premières  tentatives  de  laryngoscopie,  la  base  du  pharynx  et 
l'entrée  du  larynx  se  contractent  et  se  remplissent  de  salive  et 
de  mucus. 

Ajoutez  à  ces  difficultés  que  le  frein  de  la  langue  est  souvent 
si  court  que  la  langue  ne  peut  être  projetée  en  avant  ;  en  outre, 
l'épiglotte  est  fréquemment  repliée  en  forme  de  gouttière  sur 
son  axe  antéro-postérieur;  de  plus,  l'os  hyoïde^  surplombant  le 
bord  supérieur  du  cartilage  tyroïde,  en  masque  presque  totale- 
ment la  partie  antérieure.  Ainsi  la  base  de  la  langue  s'appuiera 
sur  l'épiglotte  déjà  recourbée  sur  ses  bords  latéraux  et  réduira 
considérablement  l'orifice  glottique. 

Enfin,  au-dessous  de  quatre  ans,  Bauer  s'est  heurté  à  un  autre 
obstacle  pour  l'examen  laryngoscopique  consistant  dans  le  fait 
que  l'axe  du  larynx  est  légèrement  incurvé  en  arrière  vers  la 
colonne  vertébrale,  au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  de  manière 
que  la  courbe  spéciale  du  chaton  du  cricoïde  diminue  la  distance 
entre  le  cricoïde  lui-même  et  le  cartilage  thyroïde,  et  souvent  la 
vue  de  la  moitié  inférieure  du  larynx  se  trouve  obstruée.  Toutes 
les  difficultés  qu'on  éprouve  à  examiner  les  cnfimts  au  laryngos- 
cope ont  donné  naissance  à  divers  procédés,  parmi  lesquels,  l'exa- 
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men  direct  du  larynx  ou  autoscopie  de  Kirstein  et  la  laryngosco- 
pie  forcée  d'Escat. 

Nous  avons  expérimenté  très  patiemment  les  deux  méthodes 
et  nous  dirons  franchement  que  celle  de  Kirstein  permet  de 
voir  admirablement  la  portion  inférieure  du  pharynx,  l'épiglotte, 
une  partie  du  vestibule  et  les  cartilages  aryténoïdes  et  peut-être, 
dans  certains  cas,  les  fausses  cordes,  mais  il  est  absolument 
impossible  que  le  regard  pénètre  plus  avant  à  l'intérieur  de  la 
glotte,  même  lorsqu'on  a  vaincu  la  résistance  opiniâtre  des 
malades  à  respirer  et  que  l'oritice  laryngien  s'ouvre  dans  une 
brusque  détente  respiratoire. 

Avec  la  laryngoscopie  forcée  d'Escat,  on  arrive  peut-être  plus 
aisément  à  distinguer  les  cordes  vocales  vraies  et  l'espace  sous- 
glottique  à  condition  que  dans  les  manipulations  on  parvienne 
à  empêcher  que  le  miroir  ne  soit  constamment  souillé  par  le 
mucus  et  la  salive. 

Flcschcr  Lirais  a  tenté  aussi  de  pratiquer  l'autoscopie  de 
Kirstein  sous  anesthé^ie  chloroformique,  en  faisant  tenir  la  tête 
de  l'enfant  renversée  en  arrière  sur  le  bord  d'une  table.  Ceci 
démontre  que  l'autoscopie  de  Kirstein  ne  réussit  pas  à  surmon- 
ter tous  les  obstacles  qui,  chez  l'enfiint,  s'opposent  à  l'examen 
du  larynx,  et  alors  mieux  vaut  recourir  à  la  laryngoscopie  for- 
cée avec  l'abaisse-langue  d'Escat  qui,  ne  nécessitant  pasl'anesthésie 
générale,  peut  un  moment  ou  l'autre,  permettre  de  voir  l'inté- 
rieur du  larynx. 

Dans  un  article  sur  l'examen  direct  du  larynx  chez  les  enfluits, 
Max  Thonier  ne  se  prononce  pour  aucun  procédé,  se  bornant  à 
déclarer  que  l'examen  plus  ou  moins  forcé  du  larynx  constitue 
toujours  une  étape  en  avant  sur  l'inactivité  de  l'époque  préla- 
ryngoscopique  où  le  traitement  chirurgical  entrait  seulement  en 
scène  dans  les  cas  urgents,  mais  sans  être  basé  sur  le  diagnostic 
de  la  maladie. 

Maintenant,  au  contraire,  il  faut  reconnaître  la  nature  exacte 
de  la  lésion  tuberculeuse,  surtout  chez  les  enfants  qui,  ne  pou- 
vant être  soumis  à  la  cure  par  les  topiques  locaux,  doivent,  à 
notre  avis,  être  trachéotomisés  afin  que  l'organe  vocal  soit 
immédiatement  au  repos  absolu 
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Tandis  que  les  altérations  anatomo-pathologiques  de  l'organe 
vocal  provoquées  par  le  bacille  de  Koch  sont  désormais  parfaite- 
ment connues  et  que  les  procédés  laryngoscopiques  en  usage 
pour  établir  le  diagnostic  se  perfectionnent  journellement,  le 
pronostic  et  le  traitement  continuent  à  être  le  point  noir  de  la 
question.  La  succession  ininterrompue  de  nouvelles  méthodes 
thérapeutiques  préconisées  pour  combattre  la  phtisie  laryngée 
est  la  preuve  la  plus  éloquente  de  la  ténacité  avec  laquelle  cette 
terrible  maladie  résiste  aux  efforts  de  l'art  médical. 

En  admettant  même  qu'en  présence  d'une  laryngite  tubercu- 
leuse développée  dans  l'enfance,  le  traitement  général,  dans  ses 
lignes  principales,  ne  puisse  s'éloigner  de  celui  qu'on  a  reconnu 
désormais  le  plus  efficace  pour  placer  les  adultes  dans  les  meil- 
leures conditions  de  lutte  contre  les  bacilles  de  Koch,  il  faut, 
bien  entendu,  que  la  cure  locale,  soit  médicale,  soit  chirurgicale, 
subisse  certaines  modifications  en  raison  de  l'âge  des  malades, 
mais  pourrons-nous,  ceci  énoncé,  aboutir  à  un  résultat  au  point 
de  vue  du  traitement  de  la  phtisie  laryngée  infantile  ?  C'est  dou- 
teux. Dire  que  l'alimentation  doit  être  reconstituante  au 
suprême  degré,  que  le  repos  vocal  est  indispensable,  le  séjour 
dans  une  atmosphère  très  pure  l'idéal  de  la  cure,  l'isolement 
dans  un  sanatorium  le  moyen  le  plus  efficace  de  traitement 
général  de  la  tuberculose,  tout  cela  ne  résout  aucunement  le 
problème,  mais,  en  quelque  sorte,  le  complique,  si  l'on  consi- 
dère tant  soit  peu  que  la  phtisie  ne  frappe  pas  seulement  la 
classe  aisée  mais  qu'elle  sévit  encore  plus  cruellement  chez  les 
malheureux.  En  fait  de  thérapeutique,  la  médecine  offre  un 
contraste  continuel  avec  l'économie  domestique  et  sociale  ;  et, 
même  lorsqu'elle  nivelle,  elle  réclame  toujours  de  nouveaux 
sacrifices  aux  finances  déjà  épuisées  des  infortunés  qui  succombent 
dans  la  lutte  pour   la  vie. 

Un  phtisique  pauvre,  en  lisant  une  publication  relative  au 
traitement  de  la  tuberculose  laryngienne  ou  après  avoir  con- 
sulté un  spécialiste,  ne  sera  guère  consolé  quand  il  entendra 
répéter  sur  tous  les  tons  que,  pour  lutter  avantageusement 
contre  l'ennemi  qui  menace  son  existence,  il  devra   s'alimenter 
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avec  de  la  viande,  des  œufs,  du  lait,  des  graisses,  etc  ;  boire 
habituellement  du  thé  ou  de  la  bière,  stimuler  la  peau  par  des 
frictions  alcooliques  et  des  lotions  froides  ou  salées,  prendre  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  ménager  sa  voix,  séjourner  au  bord  de 
la  mer  ou  expérimenter  la  cure  d'altitude.  Pour  celui  qui  confond 
en  un  seul  repas  le  déjeuner  et  le  dîner,  c'est  une  médication 
défiant  la  misère  et  réduisant  la  science  à  une  sorte  de  raillerie. 
Même  le  traitement  général  ou  celui  appliqué  dans  les  consul- 
tations publiques  où  affluent  les  malheureux  affectés  de  tuber- 
culose des  premières  voies  respiratoires,  ou  encore  celui  institué 
par  le  malade  à  domicile  sont  des  mystifications  imaginées  par 
les  ruses  beaucoup  trop  répandues  de  la  science  médicale  de  tous 
les  temps  et  de  tous  les  pays. 

Selon  nous,  le  traitement  local  ou  direct  des  lésions  tubercu- 
leuses des  premières  voies  respiratoires,  tel  qu'il  est  pratiqué 
aujourd'hui  presque  dogmatiquement  dans  les  dispensaires 
publics  de  laryngologie,  au  lieu  de  soustraire  les  enfants  aux 
conséquences  fatales  des  infections  tuberculeuses,  sert  plutôt, 
dans  de  nombreux  cas,  à  précipiter  l'évolution  du  mal.  Passe 
encore  lorsqu'on  se  contente,  à  la  consultation,  de  simples 
badigeonnages,  d'insufflations,  de  pulvérisations,  d'inhalations 
avec  des  désinfectants,  des  caustiques  ou  des  calmants;  mais,  il 
est  très  imprudent,  sinon  compromettant,  de  faire  précéder  ces 
médications  locales  anodines  de  scarification  ou  du  grattage  des 
ulcérations  et  du  tissu  infiltré,  surtout  si  les  malades  soumis  à 
ce  traitement  local  sont  jeunes  et  peut-être  seulement  candidats 
à  la  tuberculose,  organismes  lymphatiques  et  scrofuleux  chez 
lesquels  la  faim  prépare  un  terrain  propice  à  l'invasion  bacillaire 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné. 

Parmi  de  nombreux  entants,  on  peut  encore  en  rencontrer 
quelques-uns  assez  dociles  pour  se  prêter,  sous  le  contrôle  du 
miroir,  à  la  médication  locale  avec  des  tampons  imbibés  d'acide 
lactique  ou  des  insufflations  d'iodoforme,  d'airol,  de  menthol, 
de  thiocol,  d'aristol,  de  cocaïne,  etc.  Mais,  nous  mettons  au 
défi  qui  que  ce  soit  d'appliquer  au-dessous  d'un  âge  déterminé 
la  méthode  sclérogène  des  injections  sous-muqueuses  endo-laryn- 
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giennes  de  chlorure  de  zinc  (Castex)  ou  le  traitement  à  demeure 
avec  des  tubes  spéciaux  recouverts  de  tarlatane  imprégnée  d'huile 
mentholée,  de  naphtol  ou  de  naphtol  camphré  (JVeghnski)  ou 
enfin  la  cataphorèse  cuprique  préconisée  par  Scheppegrell. 

Dans  le  traitement  des  lésions  tuberculeuses  laryngées  chez 
l'enfant,  si  l'on  veut  rester  sur  le  terrain  de  l'utilité  pratique 
immédiate,  il  faut  convenir  que  seule  la  trachéotomie  permet  au 
médecin  de  prodiguer  aux  petits  malades  d'autres  soins  locaux  et 
généraux  qui  leur  soient  favorables.  En  cas  de  tuberculose  laryn- 
gée infantile,  l'ouverture  de  la  trachée  n'est  pas  seulement  un 
palliatif  utile  pour  atténuer  les  méfaits  de  la  sténose  laryngienne, 
mais  elle  peut  faciliter  le  traitement  local  de  la  phtisie  et  mettre 
au  repos  complet  l'organe  vocal  malade  ;  elle  permet  d'abandon- 
ner  le  patient  aux  ressources  de  la  cure  hygiénique,  diététique 
et  de  la  climatothérapie  et  de  rendre  enfin  à  ces  petits  êtres  la 
tranquillité  d'esprit  qui  fréquemment  réveille  l'énergie  latente 
d'un  organisme  jeune. 

Aussi,  suis-je  d'avis,  lorsque  la  gravité  de  la  lésion  tubercu- 
leuse laryngienne  l'impose,  de  procéder,  sans  retard,  à  la  trachéo- 
tomie et  de  confier  la  suite  du  traitement  à  l'air  marin,  soit 
dans  un  hospice,  si  l'enfant  est  très  jeune,  soit  par  un  voyage  en 
pleine  mer  s'il  s'agit  d'un  adolescent;  on  évite  ainsi  les  compli- 
cations du  côté  de  l'arbre  respiratoire  qui  sont  fort  rares  chez 
les  enfants  tuberculeux  trachéotomisés. 

Toutefois  l'ouverture  permanente  de  la  trachée  chez  les 
enfants  a  rencontré  des  détracteurs.  Ceux-ci  se  basant  principa- 
lement sur  des  préjugés  physiologiques  soutiennent  que  la  per- 
sistance d'une  ouverture  trachéale  nuit  au  développement 
normal  de  la  cage  thoracique,  des  muscles  intercostaux  et  pecto- 
raux et  des  premières  voies  respiratoires;  ils  vont  jusqu'à 
admettre  que  le  larynx  privé  pendant  longtemps  de  ses  fonctions 
n'est  plus  capable,  par  la  suite,  de  les  exercer  avantageusement. 
Enfin,  ils  reconnaissent  dans  l'ouverture  trachéale,  une  voie  de 
pénétration  trop  fiicile  pour  les  infections  généralisées  et  locali- 
sées de  l'arbre  respiratoire.  Ils  arrivent  à  conclure,  en  substance, 
qu'un  trachéotomisé  n'a  pas  la  vie    dure    et    qu'en  tout  cas    la 
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santé  générale  s'en  ressent  et  que  l'opéré  devient  faible,  maladif, 
incapable  de  vaquer  à  ses  occupations. 

Contrairement  à  ces  prévisions  émanant  d'autres  spécialistes, 
j'ai  eu  l'occasion  de  revoir  plusieurs  individus  trachéotomisés, 
dans  l'enfance,  qui,  tout  en  continuant  à  porter  une  canule, 
exerçaient  des  métiers  de  portefaix,  commissionnaires,  etc. 
Parmi  ceux-ci,  je  signalerai  tout  spécialement  un  de  mes  anciens 
malades,  qui  m'aborda,  il  y  a  quelques  mois,  dans  une  rue  de 
Rome  et  médit  que  je  l'avais  opéré  treize  ans  auparavant.  Je  vais 
rapporter  l'observation  de  ce  cas  où  j'étais  intervenu  à  cause  de 
la  sténose  provoquée  par  une  laryngite  tuberculeuse. 

Observation.  —  Angclo  Raggi,  paysan  de  Sassoferrato,  âgé  de  25  ans,  né 
de  parents  sains  encore  vivants  ;  a  eu  deux  frères  morts  en  bas  âge  et  une  sœur 
qui  jouit  d'une  parfaite  santé.  Jusqu'à  l'âge  de  12  ans,  il  se  porta  à  merveille. 
Mais,  en  octobre  1888,  ayant  contracté  un  violent  refroidissement  à  la  suite 
d'un  bain  froid,  il  commença  à  souffrir  d'une  légère  sténose  du  larynx  avec 
adénites  multiples  cervicales  et  sous-maxillaires,  en  partie  ^hypertrophiées,  en 
partie  suppurées.  Elles  furent  opérées  par  le  chirurgien  de  la  localité.  Devant 
la  persistance  de  la  sténose,  le  malade  se  présenta,  en  janvier  1889,  à  la 
Clinique  de  Rome,  il  demeura  un  mois  alité,  puis  fut  pris  d'accès  de  suffoca- 
tion. Je  dus  le  trachéotomiser  d'urgence.  La  canule  fut  enlevée  au  bout  d'un 
mois  et  la  plaie  se  cicatrisa  en  quelques  jours. 

Le  malade  n'eut  aucun  accident  du  côté  de  la  voix  ni  de  la  respiration  jus- 
qu'en avril  1890,  époque  à  laquelle  le  retour  de  la  sténose  m'obligea  à  le  tra- 
chéotomiser de  nouveau.  Au  bout  d'un  mois,  je  le  licenciai  en  lui  recomman- 
dant de  maintenir  l'ouverture  trachéale  béante  à  l'aide  d'une  canule  fenétrée 
que  l'on  fermait  avec  un  obturateur  de  caoutchouc.  Lorsqu'on  vit  que  la  fonc- 
tion laryngienne  était  suffisamment  rétablie,  on  retira  la  canule  en  la  rempla- 
çant par  un  petit  clou  de  sûreté  recourbé.  Quand  sa  respiration  redevint  nor- 
male, le  malade,  de  lui-même,  supprima  le  clou  et  la  plaie  se  referma.  Depuis 
lors,  ce  patient  ne  souffre  plus  de  sténose  laryngienne,  mais  seulement,  de 
de  temps  à  autre,  il  devient  haletant  alors  qu'il  se  livre  à  un  travail  trop  dur. 
Il  a  eu,  il  y  a  six  ans,  la  fièvre  typhoïde  sans  aucune  manifestation  du  côté  du 
larynx. 

Il  revient  me  trouver  le  22  juin  1902,  après  plus  de  13  ans,  et  paraît  en 
assez  bonne  santé,  mais  il  porte  de  nombreuses  cicatrices  rétractiles  au  niveau 
de  la  région  sous-maxillaire  et  sous-mentonnière  et  une  profonde  cicatrice 
linéaire  de  18  centimètres  qui,  du  milieu  du  cartilage  tyroïde,  atteint  presque 
le  cinquième  anneau  trachéal;  elle  adhère  aux  tissus  sous-jacents,  surtout  à  la 
trachée.  On  n'observe  rien  d'autre  à  l'examen  somatique  du  malade  qui  res- 
pire normalement  et  a  une  voix  suffisante  bien  que  légèrement  dysphonique. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  voit  l'épiglotte  repliée  le  long  de  la  ligne 
médiane  antéro-postérieure  ;  l'orifice  glottique  est  normal,   la   moitié  gauche 


548  TUBERCULOSE    LARYNGÉE    INFANTILE 

du  larynx  est  complètement  immobile,  les  cordes  vocales  fausses  et  vraies  cons- 
tituent un  ensemble  uniforme  à  surface  lisse,  polie,  d'une  coloration  rosée, 
arrondie  jusqu'à  atteindre  la  ligne  médiane  de  Torifice  laryngien  ;  ce  côté 
demeure  complètement  immobile  pendant  les  mouvements  d'adduction  et 
d'abduction  (fig.  2). 


FiG.  2. 


La  moitié  droite  est  absolument  normale  anatomiquement  et  physiologique- 
ment.  La  région  sous-glottique  et  l'ouverture  trachéale  offrent  aussi  un 
aspect  normal,  mais  on  a  beaucoup  de  peine  à  les  distinguer. 

Prof.   Gherardo  Ferreri 

Chargé  du  Cours   d'Oto-Rliino-Laryiigologie 
à  l'Université    Rovale    de  Rome. 
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Séance  du  j  iioz'embir  iSpç.  —  Présidence  de  M.  de  H.  Hall. 
(Suite). 


42)3.  —  Pf.gler  (A).  Aphonie  persistante  et  apsithyrie 
intermittente  (suite). 

Bronner  :  Je  préconiserais  les  courants  faradiques  avec  la  brosse  métallique. 
C'est  un  procédé  très  douloureux,  mais  fort  avantageux.  J'ai  soigné  de  cette 
façon,  il  y  a  quelques  mois,  une  domestique  atteinte  d'aphonie  depuis  plusieurs 
mois  et  sur  le  point  d'être  renvoyée  ;  elle  a  été  guérie  presque  immédiatement. 

F.  Semon  :  D'après  mon  expérience  personnelle,  la  plupart  des  cas  d'apho- 
nie hystérique  peuvent  être  guéris  en  une  seule  séance  par  l'électrisation  endo- 
laryngée,  une  élecrode  étant  appliquée  sur  l'espace  interaryténoïdien.  Et 
j'insiste  sur  ce  fait  bien  qu'on  ait  osé,  récemment,  dans  un  livre,  contester 
cette  opinion.  Cependant  il  est  nécessaire  d'agir  très  énergiquement  dans  beau- 
coup de  cas.  Avec  le  temps,  je  suis  arrivé  à  me  convaincre  qu'à  côté  de  l'im- 
puissance fonctionnelle,  très  souvent  il  y  a  beaucoup  d'aberration  mentale.  La 
voix  recouvrée  par  l'électrisation, ce  qui  se  traduit  par  l'émission  d'un  cri  invo- 
lontaire, premier  signe  de  la  restauration  fonctionnelle  des  adducteurs,  si  on 
invite  les  malades  à  parler,  en  comptant,  par  exemple,  de  un  à  dix,  ou  bien 
en  répondant  aux  questions,  il  en  est  plusieurs  qui  ne  font  pas  le  moindre 
effort  et  demeurent  aussi  obstinés  que  possible.  J'insiste  toujours  à  cause  de 
cette  aberration  mentale  et  aussi  à  cause  du  danger  qu'il  v  a  à  ce  que  les  tenta- 
tives thérapeutiques  soient  mal  jugées  par  l'entourage  du  malade,  pour  qu'un 
ami,  ou  si  possible  le  médecin  traitant,  soient  présents  quand  est  pratiquée  la 
faradisation  endo-laryngée.  Chez  une  malade  de  Playfair,  hystérique  au  plus 
haut  degré,  la  faradisation  endo-laryngée  suffisamment  énergique  et  assez  long- 
temps prolongée  finit  par  provoquer  le  retour  de  la  voix  dès  la  première  séance  ; 
mais  il  fallut  plusieurs  applications  vigoureuses  :  aussi  doit-on  insister  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  obtenu  ce  résultat.  Quand  on  échoue  à  la  première  séance,  cela 
signifie  presque  toujours  qu'on  ne  reverra  pas  le  malade  une  seconde  fois. 
Dans  certains  cas,  cependant,  je  n'ai  pas  réussi,  et  tous  les  autres  procédés  se  sont 
montrés  également  inefficaces,  tels  :  l'hypnotisme,  les  exercices  d'articulation, 
les  remèdes  internes,  les  changements  d'air  et  de  résidence,  les  tentatives  pour 
faire  parler  le  malade  à  haute  voix   au    moment    où    il   sortait  du  sommeil 
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chloroformique,  etc.  Dans  un  de  ces  cas,  cependant,  la  voix  était  revenue 
après  administration,  par  surprise,  d'une  douche  d'eau  froide  ;  mais  ce  remède 
était  demeuré  impuissant  pour  les  autres  patients.  Je  me  rappelle,  en  particulier, 
le  cas  d'un  major  de  l'armée,  homme  vigoureux  et  fort,  et  qu'on  eût  pensé  être 
le  dernier  à  contracter  une  aphonie  hystérique.  Ce  malade  essaya,  conscien- 
cieusement, tout  ce  qui  lui  fut  conseillé,  car  la  perte  de  la  voix  n'était  rien 
moins  que  la  ruine  de  sa  carrière  et  pourtant  rien  ne  put  réussir.  Heureusement 
cependant,  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  ceux  qui  me  sont  connus  et  où  les 
procédés  médicaux  avaient  échoué,  la  voix,  un  jour,  sans  cause  apparente  mani- 
feste, reparut  aussi  soudainement  qu'elle  s'en  était  allée.  Q.uant  à  savoir  si  le 
traitement  local  a  plus  de  chance  de  réussir  après  qu'on  a  d'abord  institué  le 
traitement  de  Weir  Mitchell,  je  n'ai  aucune  expérience  à  cet  égard.  Relative- 
ment aux  muscles  qui  seraient  surtout  intéressés  par  l'hystérie,  à  mon  avis, 
c'est  le  groupe  des  adducteurs.  Dans  les  cas  où  le  muscle  interaryténoïdien 
était  seul  intéressé  avec  aspect  triangulaire  bien  connu  de  la  glotte  à  sa  partie 
postérieure,  le  pronostic  ne  s'est  pas  montré  aussi  favorable.  Mais,  en  pareil 
cas,  je  crois  que  le  plus  souvent  la  paralysie  n'est  pas  simplement  fonc- 
tionnelle; le  petit  muscle  interaryténoïdien  aurait  alors  subi  des  troubles  tro- 
phiques.  Quelques  faits  de  cette  nature  parmi  ceux  que  j'ai  observés,  ont 
constamment  résisté  au  traitement  et  sont  demeurés  incurables. 

Pegler  :  La  malade  étant  toujours  venue  avec  des  amis,  ceux-ci  ont  pu  se 
rendre  compte  de  la  facilité  relative  avec  laquelle  la  voix  revenait  quand  on 
portait  une  sonde  ou  une  électrode  dans  le  larynx. Le  trouble  respiratoire  était 
très  évident  :  les  muscles  du  thorax  étaient  aussi  agités  de  tremblements,  dans 
une  certaine  mesure,  et  la  malade  ne  pouvait  compter  que  jusqu'à  6  avant  de 
reprendre  haleine.  Au  spiromètre,  elle  ne  donnait  que  la  moitié  de  la  capacité 
ordinaire;  et,  à  ce  propos,  elle  recevait  d'une  personne  compétente,  des  soins 
appropriés.  On  avait  pris  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  permettre  leur 
libre  jeu  aux  muscles  de  la  respiration. 

B).  Tumeur  du  naso-pharynx  (Sarcome).  — Observ.  :  Homme  de 
27  ans,  se  plaignant  de  ne  pouvoir  pas  du  tout  respirer  par  le  nez  depuis 
quatre  ans  et  d'avoir  des  épistaxis  profuses  quand  il  cherchait  à  le  faire.  Ce 
cas  était  intéressant,  car  il  s'était  présenté  deux  ans  et  demi  auparavant,  à 
l'hôpital  où  on  avait  rédigé,  à  son  sujet,  la  note  que  voici  :  «  L'exploration 
digitale  du  naso-pharynx  révèle  l'existence  d'une  masse  polypoïde  rénitente, 
semblable  à  du  tissu  adénoïde,  insérée  à  la  voûte  et  sur  la  choane  surtout  à 
gauche  delà  ligne  médiane.  On  réussit  facilement  à  la  détacher  et  on  extirpa 
deux  masses  charnues,  une  de  chaque  narine,  ce  qui  rétablit  complètement  la 
respiration.  L'examen  microscopique  décela  la  présence  de  petites  cellules,  ce 
qui  fit  songer  à  du  tissu  lymphoïde.  »  Le  malade  ne  revint  à  l'hôpital  qu'en 
janvier  1900.  La  sténose  nasale  était  complète.  La  rhinoscopie  antérieure  per- 
mettait d'apercevoir,  dans  la  fosse  nasale  droite,  une  tumeur  sombre,  mollasse, 
vasculaire  et  friable  :  elle  pendait  par  derrière.  Dans  la  fosse  nasale  gauche,  la 
pituitaire  sur  la  cloison  était  congestionnée  et  saignait  au  moindre  attouche- 
ment. Dans  le  naso-pharynx  existait  une  grosse  masse  lobulée  qui  descendait  de 
la  voûte.  Il  était  difficile  de  sentir  le  bord  libre  de  la  cloison  qui  avait  été  résorbé. 
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Un  morceau  ayant  été  enlevé,  on  a  fait  des  coupes  qui  ont  permis  de  constater 
la  présence  de  cellules  variées  sans  organisation  particulière.  Il  n'y  avait  ni 
follicules  lymphatiques  ni  cellules  glandulaires. 

Discussion  : 

Tllley  :  J'ai  pratiqué  l'exploration  digitale  et  j'ai  constaté  la  présence  d'une 
tumeur  molle,  vasculaire,  remplissant  le  cavum  avec  prolongements  dans  le  nez. 
La  partie  postérieure  du  vomer  a  été  détruite.  J'estime  qu'il  est  grand  temps 
d'entreprendre  une  opération  radicale.  Il  faudra  faire  d'abord  une  trachéotomie 
préventive  et  fendre  ensuite  le  voile  du  palais. 

Séance  du  j  Février  i^oo.  —  Présidence  de  M.  de  H.  Hall. 

C.\NDiD.\TURES.  —  MM  :  D.  Vinrace  (Londres)  ;  F.   Klemperer 

(Strasbourg). 

Co.MiTÉ  DES  NÉOPLASMES.  —  Le  rapport  fait  par  le  Secrétaire,  indique  que 
les  coupes  pratiquées  sur  les  pièces  remises  par  le  D""  C.  Baber  (v.  juin  1899), 
n'offraient  aucune  apparence  de  malignité.  Quant  à  la  tumeur  de  la  bande 
ventriculaire  présentée  par  le  D""  F.  Botter  (v.  nov.  1899),  elle  était  consti- 
tuée par  un  fibro-augisme. 

4244.  —  Wingrave  (W.).  A)  Paralysie    totale  de  la   corde 

vocale  gauche.  —  Observ.  :  Jeune  fille  de  19  ans,  née  dans  l'Inde  où 
elle  a  vécu  jusqu'à  l'heure  actuelle.  Elle  se  plaignait  de  fatigue  en  chantant  et 
d'être  enrouée  quand  elle  parlait  et  cela  depuis  environ  quatre  mois.  Dyspnée 
légère  provoquée  par  l'exercice  et  le  chant.  Anémie  ancienne. 

Au  premier  examen,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  environ,  la  corde  vocale 
gauche  fut  trouvée  fixée  en  position  cadavérique  :  elle  était  d'apparence  et  de 
coloration  tout  à  fait  normales.  Aucun  signe  de  lésion  organique  du  récurrent, 
d'inflammation  ou  d'hystérie. 

Comme  traitement  :  défense  absolue  de  chanter,  toniques  nerveux. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Il  s'est  certainement  produit  un  changement  dans  ces  der- 
niers temps,  car  la  corde,  maintenant,  est  très  mobile.  Ces  cas  de  parésie  sont, 
en  général,  consécutifs  à  des  névrites,  et  il  en  était  probablement  ainsi  pour 
cette  malade. 

M.  \Vi\GR.\VE  :  Il  est  vraiment  intéressant  de  constater  que  la  corde  se 
meut  à  présent.  Ce  cas  est  remarquable  parce  qu'il  n'y  avait  qu'une  seule 
corde  prise  et  que  c'était  la  gauche. 

4245.  —  B)  Variété  rare  d'ulcération  de  la  gorge  chez  un 
syphilitique.  —  Observ.  :  Homme  de  25  ans,  vu,  pour  la  première  fois, 
le  16  janvier.  Il  accusait  alors  de  la  douleur  à  la  gorge,  avec  impossibilité  de 
rapprocher  les  dents.  Cela  persistait  depuis  quatre  mois. 

A  l'examen  ;  ulcération  profonde,  déchiquetée,  avec  rebords  granuleux  en 
arrière  des  arcades  dentaires  et  du  côté  droit.  De  là,  œdème  dur  s'étendant  à 
tout  le  voile  du  palais  et  à  la  luette.  Aspect  translucide  et  taches  laiteuses. 
Mastication  douloureuse  ;  écartement  des  incisives  de  un  quart  de  pouce.  Déglu- 
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tition  difficile,  mais  indolore.  Engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  et 
sus-claviculaires.  Anémie  profonde  ;  faiblesse  considérable  et  amaigrissement 
prononcé. 

Infection  syphilitique  cinq  ans  auparavant,  et  coliques  néphrétiques  il  y  a  un 
an.  La  dent  de  sagesse  était  sortie. 

Traitement  :  iodure  de  potassium  et  biiodure  d'hydrargyre.  L'œdème  a 
beaucoup  diminué  ;  la  douleur  a  disparu  et  la  mastication  est  devenue  facile. 

Au  premier  aspect,  on  aurait  pu  croire  à  une  tumeur  maligne  (sarcome)  ; 
mais  le  traitement  semble  avoir  démontré  qu'il  s'agissait  de  syphilis. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Ce  cas  m'en  rappelle  un  autre  analogue  que  j'ai  soigné  et 
où  il  y  avait  aussi  des  antécédents  syphilitiques  —  une  gomme  de  la  gorge.  — 
Le  malade  fut  amélioré  par  de  larges  doses  d'iodure  de  potassium  et  renvoyé 
comme  guéri.  Il  revint  un  an  après  environ,  accusant  les  mêmes  symptômes; 
même  traitement,  même  résultat.  Quelques  mois  plus  tard,  il  fut  admis  pour 
la  troisième  fois,  et  l'iodure  de  potassium  n'eut  sur  lui  que  peu  ou  pas  d'effet. 
A  la  fin,  il  succomba  à  une  tumeur  maligne.  Dans  le  principe,  j'estimais  que 
mon  diagnostic  de  syphilis  se  trouvait  confirmé  par  les  bons  résultats  du  trai- 
tement ioduré. 

4246.  —  Lack  (L.).  Polypes  du  nez  avec  suppuration  ; 
absence  des  sinus  maxillaires.  —  Observ.  :  Homme  de  28  ans 
se  plaignant  de  sténose  nasale  avec  écoulement  purulent  et  mauvaise  odeur  du 
nez.  Les  polypes  enlevés,  le  pus  parut  s'écouler  au-dessous  de  l'extrémité 
antérieure  des  cornets  moyens.  Après  avoir  nettoyé  le  nez  et  fait  incliner  en 
avant  la  tête  du  malade,  le  pus  revint  en  abondance.  A  l'éclairage  par  transpa- 
rence, les  joues,  des  deux  côtés,  furent  trouvées  très  sombres.  Le  malade 
n'éprouvait  aucune  sensation  lumineuse.  Le  diagnostic  de  sinusite  maxillaire 
fut  considéré  comme  à  peu  prés  certain  et  on  prévint  le  malade  qu'on  ferait  la 
ponction  des  deux  sinus  par  les  rebords  alvéolaires.  L'opération  fut  pratiquée 
sous  anesthésie,  mais  on  ne  trouva  pas  de  cavité.  Je  fis  alors  une  tentative  par 
le  méat  inférieur  en  deux  points  différents  :  l'insuccès  fut  pareil.  Il  semble 
donc  qu'il  s'agisse  de  deux  sinus  tout  petits,  sinon  complètement  absents.  Ce 
cas  est  quelque  peu  gênant,  car,  naturellement,  le  malade  est  tout  à  fait 
désappointé.  Je  le  présente  à  cause  de  son  excessive  rareté  —  pour  moi,  il  est 
unique,  —  et  je  serais  heureux  de  savoir  si  vous  en  possédez  de  pareils. 

Disaission  : 

Spencer  :  Toute  idée  de  collection  purulente  dans  le  sinus  frontal 
écartée,  le  mieux  serait,  à  mon  avis,  d'enlever  le  cornet  inférieur  gauche.  Il 
doit  s'agir  ici  de  ces  cornets  enroulés  formant  des  gouttières  où  le  pus  s'accu- 
mule. J'ai  vu  des  cas  analogues.  Quant  à  la  structure  osseuse  du  nez,  j'ai  vu 
un  malade  chez  lequel  elle  était  bien  plus  accusée  que  dans  le  cas  actuel. 
J'avais  résolu  de  pratiquer  la  turbinectomie  inférieure  sous  anesthésique;  mais, 
l'épaississement  osseux  de  la  paroi  latérale  du  nez  était  tellement  considérable, 
qu'il  me  fallut  m'ouvrir  une  voie  en  arrière,  tout  près  du  naso-pharynx,  jusqu'à 
ce  qu'il  me  fût  possible  de  passer  le  doigt.  J'eus  une  hémorragie  très  profonde 
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et  dus  tamponner.  Ce  malade  qui  avait  présenté  du  gonriemcnt  pendant  plu- 
sieurs années,  est  maintenant  tout  à  fait  guéri. 

Pegler  :  Rien  ne  me  paraît  légitimer  une  intervention  du  côté  du  cornet 
inférieur.  A-t-on  exploré  la  cavité  sinusienne  d'après  le  procédé  de  Krause  ? 
Il  faudrait  réséquer  la  portion  du  cornet  moyen  où  se  forment  les  bourgeons 
polypoïdes,  ensuite,  on  arriverait  peut-être  à  mieux  découvrir  l'origine  du  pus. 

H.  Tilley  :  Il  est  probable  qu'il  existe  un  antre  réduit  d'un  seul  côté  ou 
même  des  deux.  En  pareil  cas,  le  sinus  peut  être  représenté  pdr  une  simple 
fente  osseuse.  Il  doit  y  avoir,  en  outre,  dans  le  cas  actuel,  complication  d'une 
affection  ethmoïdale.  J'ai  éprouvé  pareille  difficulté  à  découvrir  un  antre  haut 
placé  dans  le  maxillaire  et  je  dus  enfoncer  mon  perforateur  à  un  pouce  trois 
quarts  avant  de  rencontrer  le  pus.  Je  conseillerais,  dans  le  cas  de  M.  Lack,  d'en- 
lever la  moitié  antérieure  du  cornet  moyen  et  de  pratiquer  l'exploration  de 
l'antre  à  travers  le  méat  moyen  où,  au  besoin,  je  pratiquerais  une  large  ouver- 
ture. Je  suis,  récemment,  intervenu  chez  un  jeune  homme  dont  la  paroi  naso- 
antrale,  au  niveau  du  méat  inférieur,  était  d'une  épaisseur  telle  que  je  brisai  la 
pointe  de  deux  gros  drills  en  tentant  de  pénétrer  à  ce  niveau.  Aussi,  finale- 
ment, l'opération  entreprise  pour  explorer  la  cavité  sinusienne,  consista  à  pra- 
tiquer l'ablation  de  corps  étranger  du  nez. 

S-  Spicer  :  Étant  admis  l'existence  de  polypes  avec  suppuration  des  deux 
côtés,  on  est  autorisé  à  supposer  qu'il  a  dû  y  avoir  un  traumatisme  ayant  pro- 
voqué une  déviation  de  la  cloison  avec  désordres  inflammatoires  des  cornets 
moyens.  La  fosse  nasale  gauche  est  maintenant  rendue  à  peu  près  imper- 
méable grâce  au  rapprochement  de  la  cloison  et  du  cornet  inférieur  auquel 
vient  s'ajouter  le  collapsus  de  l'aile  du  nez.  De  là,  une  exagération  de  fonction 
pour  la  fosse  nasale  droite,  ce  qui  maintient  la  congestion,  la  suppuration  et 
favorise  la  récidive  des  polypes  au  niveau  des  cornets  moyens.  L'ethmoïdite  me 
paraît  suffire  à  expliquer  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  sans  qu'il 
soit  besoin  d'invoquer  la  suppuration  des  sinus  maxillaires. 

L.  Lack  :  J'accepte  très  bien  qu'il  s'agit  d'une  affection  ethmoïdale.  J'ai 
présenté  ce  cas  pour  montrer  de  quelle  façon  il  avait  simulé  une  sinusite  maxil- 
laire et  aussi  pour  indiquer  l'insuccès  des  tentatives  faites  pour  perforer  le 
sinus. 

L'opacité  de  la  joue  à  l'éclairage  par  transparence  s'explique  par  l'état  des 
os.  Il  m'a  été  impossible  de  faire  pénétrer  le  trocart  en  aucun  point.  Il  existe, 
probablement,  de  la  suppuration  des  cellules  ethmoïdalcs  :  j'ai  envie  d'enlever 
une  portion  du  cornet  moyen  et  j'ouvrirai  quelques  cellules.  Je  chercherai 
alors  également  à  pénétrer  dans  l'antre  par  le  méat  moyen,  suivant  le  conseil 
de  M.  Tilley. 

4247.  —  HoRNE  (].).  Pachydermie  du  larynx.  —  Observ.  : 
Femme  de  23  ans,  se  plaignant  d'enrouement  et  de  sécheresse  de  la  gorge 
depuis  deux  ans.  L'aphonie  s'est  installée  graduellement,  il  y  a  deux  ans,  au 
cours  d'une  première  grossesse  ;  maintenant  elle  en  est  au  sixième  mois  d'une 
seconde  grossesse. 

Examen.  —  Épaississement  très  marqué  de  chacune  des  bandes  ventricu- 
laires,  peu  ou  même  pas  d'œdème.  Sur  la  bande  ventriculaire  gauche  et  à  sa 
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face  interne,  dépression  longitudinale  dans  laquelle  vient  s'insérer,  au  moment 
de  la  phonation,  une  saillie  angulaire  de  la  bande  ventriculaire  droite.  Bord 
libre  de  l'épiglotte  légèrement  arrondi.  Quant  aux  cordes,  en  partie  cachées, 
elles  se  meuvent  librement  et  ont  un  aspect  normal  :  de  même  pour  les  régions 
aryténoïdienne  et  interaryténoïdienne. 

A  l'auscultation,  aucun  signe  de  tuberculose  ;  pas  d'antécédents  héréditaires 
ou  personnels  pouvant  faire  songer  à  cette  affection.  Pas  d'examen  des  cra- 
chats. Pharyngite  chronique  et  rhinite  atrophique. 

Ce  cas  me  paraît  être  de  la  pachydermie  du  larynx.  Mais  je  ne  puis  m'expli- 
quer  ce  qui  a  donné  naissance  à  cet  état. 

Discussion  : 

D.  Grant  :  L'aspect  du  larynx  me  fait  croire  à  une  pachydermie  tuber- 
culeuse, consécutive  à  une  affection  de  même  nature. 

S.  Spicer  :  Je  considère,  également,  qu'il  s'agit  d'une  laryngite  chronique 
tuberculeuse,  car  la  prolifération  n'est  située  que  d'un  seul  côté  où  elle  s'étend 
aux  deux  tiers  de  la  corde,  alors  que  de  l'autre  côté  il  n'y  a,  au  niveau  de 
l'apophyse  vocale,  aucune  saillie  cupuliforme  correspondante. 

4248.  —  Cathcart.    Laryngite    chez    un   tuberculeux.   — 

Observ.  :  Homme  de  26  ans,  célibataire,  venu  consulter  la  semaine  dernière. 
Il  se  plaint  d'un  enrouement  chronique  qui  aurait  débuté  à  la  fin  de  septembre 
1899.  Antécédents  héréditaires  bons  ;  mais,  deux  frères  sont  morts  de  tuber- 
culose. Quelques  mois  avant  juillet  1899,  le  malade  a  maigri  et  craché  du 
sang.  Pas  de  sueurs  nocturnes  ;  simplement  un  peu  de  toux.  A  cette  époque, 
on  a  trouvé  des  bacilles  dans  les  crachats. 

Au  mois  d'août,  il  prit  des  vacances,  augmenta  de  poids  et  cessa  de  cracher 
du  sang.  Au  début  de  septembre,  nouvel  examen  des  crachats  :  plus  de 
bacilles.  Fin  septembre,  début  de  la  raucité  qui  n'a  cessé  d'augmenter  depuis. 
L'état  général  actuel  est  meilleur  qu'il  n'a  été  depuis  un  certain  temps.  Le 
malade  ne  maigrit  plus  et  ne  crache  plus  de  sang  :  l'appétit  est  excellent. 

Examen  —  La  semaine  dernière,  le  larynx  était  très  sensible,  rouge  et 
enflammé  ;  cordes  rouges  et  épaissies.  Aucun  gonflement  de  la  partie  posté- 
rieure ni  des  régions  aryténoïdiennes  ;  simplement  un  peu  de  tuméfaction  régu- 
lière au-dessous  de  la  commissure  antérieure. 

Je  solliciterais  l'opinion  de  mes  collègues  sur  ce  cas. 

Discussion  : 

C.  Beale  :  Je  croirais,  plutôt,  qu'il  s'agit  d'une  simple  irritation  de  cause 
locale  évidemment,  ici,  d'origine  sous-glottique.  Je  ne  vois  rien  là  qui  dénote 
de  la  tuberculose.  C'est  un  fait  d'observation  vulgaire  que  des  mucosités  peu- 
vent s'accumuler  et  demeurer  très  longtemps  à  la  commissure  antérieure  des 
cordes.  J'en  ai  vu  où  cet  état  avait  persisté  plusieurs  semaines.  Ce  mucus  des- 
séché et  décomposé  peut  provoquer  de  l'irritation,  s'il  n'est  pas  chassé  par  la 
toux.  Je  pense  que  dans  le  cas  actuel,  l'inflammation  sous-glottique  n'a  pas 
d'autre  origine.  Ces  zones  d'irritation  sont  toujours  susceptibles  d'être  infectées 
par  des  mucosités  tuberculeuses  provenant  d'en  bas,  c'est  pourquoi  je  recom- 
manderai d'agir  de  bonne  heure  et  d'enlever  ces  mucosités  avec  des  astringents. 
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de  H.  Hall  :  L'aspect  du  larynx  est  celui  qu'on  observe  à  la  suite  de  la 
trachéotomie  quand  Tirritation  de  la  canule  a  provoqué  la  formation  de  tissu 
granuloux  au-dessous  des  cordes  vocales.  Je  me  range  à  l'avis  de  M.  Beale. 

D.  Grant  :  Ce  cas  m'en  rappelle  d'autres  que  j'ai  disséqués  et  où  il  s'agis- 
sait de  tuberculose  du  lar^'nx  et  des  poumons.  Il  y  avait  des  ulcérations  super- 
ficielles de  la  muqueuse  de  la  trachée.  Simplement  parce  que  le  malade  était 
manifestement  tuberculeux,  il  était  tout  naturel  d'admettre  que  les  lésions 
trachéales  étaient  de  même  nature. 

C.\THC.\RT  :  On  vient  d'admettre,  d'une  manière  générale,  qu'il  s'agissait 
d'une  ulcération  tuberculeuse.  Plusieurs  pensent  qu'il  pouvait  s'agir  de  syphilis. 
L'examen  des  crachats  pratiqué  aujourd'hui  n'a  pas  permis  de  découvrir  de 
bacilles.  Je  vais  traiter  le  patient  comme  un  tuberculeux. 

4249.  —  W.\GGKrr.  Paralysie  bulbaire. — Obsi-rv.  :  Homme  de  61 
ans,  sobre,  non  syphilitique,  a  présenté  de  l'atrophie  musculaire  progressive 
ayant  gagné  le  domaine  de  l'innervation  bulbaire  aussi  bien  que  les  autres 
régions. 

Les  premiers  symptômes  se  sont  manifestés  au  printemps  de  1899  ;  ils  se 
sont  traduits  par  de  la  gêne  à  la  déglutition,  du  zézaiement,  de  l'amaigris- 
sement avec  parésie  des  muscles  des  mains.  Ultérieurement,  crampes  dans  les 
jambes  et  marche  incertaine. 

Actuellement,  parésie  des  lèvres,  atrophie,  et  parésie  de  la  langue.  Parésie 
du  palais  plus  accusée  à  gauche  et  favorisant  l'issue  de  l'air  par  le  nez  pendant 
que  le  malade  parle.  Le  symptôme  le  plus  prononcé  est  une  grande  gêne  à  la 
déglutition  qui  va  en  s'aggravant.  Cependant,  et  depuis  qu'on  a  soumis  le 
malade  à  l'électrisation,  il  y  a  un  léger  mieux  de  ce  côté.  A  un  moment,  une 
diplopie  passagère  et  des  battements  dans  l'oreille  avaient  fait  supposer  qu'il  v 
avait  extension  du  mal  vers  le  haut  avec  dégénérescence  nucléaire. 

Quant  au  larynx,  lors  de  l'examen,  il  y  a  une  quinzaine,  la  corde  vocale 
gauche  a  été  trouvée  fixée  sur  la  ligne  médiane  avec  parésie  abductrice  de  la 
corde  vocale  droite.  Dans  ce  moment,  il  existe  une  parésie  abductrice  nette 
des  deux  côtés. 

On  s'est  demandé  s'il  fallait  pratiquer  la  trachéotomie  :  je  désirerais  savoir 
quelle  peut  être  la  valeur  de  l'électrisation  dans  le  traitement  de  la  parésie  du 
larynx. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  J'ai  été  très  embarrassé  pour  diagnostiquer  une  paralysie 
bulbaire  au  début  alors  qu'il  n'existait  pas  de  troubles  moteurs  de  la  langue. 
Le  patient  était  venu  me  voir  pour  delà  dyspnée.  A  l'examen,  je  constatai  de 
la  parésie  des  abducteurs  avec  spasme  léger  des  adducteurs. 

D.  Grant  :  Les  symptômes  généraux  confirment  l'opinion  de  M.  Waggett, 
à  savoir  qu'il  s'agit  d'une  atrophie  musculaire  généralisée  ou  polyomyélite 
antérieure  :  en  effet,  les  premiers  interosseux  et  le  trapèze  ont  presque  entiè- 
rement disparu. 

F.  Semon  :  Au  début  de  la  paralysie  bulbaire,  l'emploi  méthodique  de 
courants  continus  peut,  parfois,  améliorer  beaucoup  la  gêne  de  la  déglutition. 
J'ai  vu  plusieurs  cas  se  comporter  de  cette  façon. 

de  H.  Hall  :  Ce  cas  a  été  amélioré  par  l'électricité. 
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4250.  —  Spencer.   Thyrotomie  pour  syphilis   tertiaire    du 

larynx.  —  Observ.  :  Homme  de  30  ans,  thyrotomisé,  il  y  a  trois  mois. 
J'ai  enlevé  beaucoup  de  tissu  fibreux  très  dur  au  niveau  de  la  corde  vocale 
droite  et  une  partie  de  cette  même  corde. 

Cet  homme  avait  été  tenu  en  observation  pendant  un  an  et  la  sténose  laryn- 
gée n'avait  cessé  d'augmenter  malgré  de  larges  doses  d'iodure  et  de  mercure 
jusqu'à  une  attaque  grave  de  suflfocation  pendant  la  nuit. 

L'alternative  était  alors  entre  une  thyrotomie  ou  une  trachéotomie.  Je  me 
suis  décidé  pour  la.  première,  parce  que  le  larynx  était  déjà  tellement  bourré 
que  la  parole  eût  été  tout  à  fait  impossible  après  la  trachéotomie.  En  outre, 
dans  un  cas  précédent,  presque  identique,  où  j'avais  pratiqué  la  trachéotomie, 
le  malade  s'étant  enivré,  rejeta  la  canule  qui  ne  put  être  remise  en  place  et  il 
succomba  très  rapidement. 

Maintenant  le  patient  respire  bien  pendant  la  nuit  et  il  vaque  à  ses  occupa- 
tions. Il  lui  est  simplement  possible  de  chuchoter  à  voix  haute.  Aucune  trace 
de  récidive.  Le  malade  prend  toujours  de  l'iodure. 

Discussion  : 

de  H-  Hall  :  Il  est  difficile  d'indiquer  la  meilleure  façon  d'agir.  Il  sem- 
blerait que  chez  ce  malade  il  y  eût  une  nouvelle  sténose  et  alors  il  faudrait 
pratiquer  une  trachéotomie.  J'ai  eu  un  cas  très  malheureux  où  on  fit  la  tra- 
chéotomie ;  le  néoplasme  s'étendait  à  la  trachée  qui  fut  atteinte  de  sténose 
malgré  l'usage  de  l'iodure.  Le  malade  s'adressa  à  plusieurs  médecins  de 
Londres  qui  ne  trouvèrent  rien  à  faire.  Il  fut  alors  à  Paris  où  il  succomba  sur 
la  table  d'opération.  Il  faudrait  qu'on  apportât  ici  tous  les  cas  analogues  pour 
qu'on  pût  discuter  et  aviser  au  meilleur  procédé  de  traitement. 

4251.  —  Thomson  (S'. -C).  .4) Ulcération  du  pharynx.  —  Observ.  : 
Homme  de  64  ans,  souffre  de  la  gorge  depuis  trois  mois.  Pas  d'antécédents 
syphilitiques.  Lors  du  premier  examen,  l'amygdale  gauche  était  recouverte 
d'un  enduit  de  «  peau  de  chamois  »  qui  gagnait  un  peu  le  voile  du  palais  et  le 
pilier  antérieur.  Même  chose  presque  jusqu'au  sinus  pyriforme.  Quelques  jours 
plus  tard,  chute  de  cette  membrane  permettant  d'apercevoir  en  dessous  une 
ulcération  avec  bords  surélevés  et  légèrement  indurés  à  la  palpation.  Pas 
d'hypertrophie  ganglionnaire. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  Il  ne  saurait  guère  exister  de  doute  relativement  à  la  nature 
maligne  de  l'affection. 

Tilley  :  Cette  opinion  se  trouve  légitimée  par  la  dureté  du  néoplasme. 

B)  Division  du  voile  du  palais  et  végétations  adénoïdes. 

—  Il  s'agit  d'un  garçon  de  15  ans. 

Séance  du  ^  Mars  iç)oo.  —  Présidence  de  M.  de  H.  Hall. 

Élection.  —  Ont  été  nommés  membres  de  la  Société  :  MM.  F.  Klein- 
perer  (Berlin);  D.  Vinrace  (Londres). 

4252.  —  Heath  (C).  Anfractuosités  dans  la  voûte  du  pha- 
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rynx.  —  Femme  de  51  ans,  célibataire,  se  plaint  depuis  quelques  années,  de 
génc  dans  le  nez,  la  gorge  et  la  bouche.  Dyspepsie  et  ulcérations  dyspeptiques 
fréquentes  de  la  langue  et  des  gencives.  Atrophie  considérable  de  la  pituitaire 
au  niveau  des  cornets  moyens  et  inférieurs  à  leurs  parties  antérieure  et  posté- 
rieure. Le  pharynx  étant  aussi  très  atrophié,  le  cavum  se  trouve  spacieux  et  la 
rhinoscopie  postérieure  est  aisée.  Les  bourrelets  des  orifices  des  trompes  d'Eus- 
tjche  apparaissent  volumineux  ;  ils  remplissent  les  fossettes  de  Rosenmûller  et 
atteignent  presque  la  voûte  du  pharvnx.  Immédiatement,  derrière  la  partie  supé- 
rieure des  choanes,  de  chaque  côté,  apparaît  une  ouverture  elliptique  transver- 
sale :  elle  a  environ  un  demi-pouce  de  longueur  et  un  cinquième  de  pouce  de 
largtur  en  sa  partie  la  plus  large  à  gauche;  ses  dimensions  sont  un  peu  plus 
restreintes  à  droite.  Avec  un  stylet,  on  pénètre  à  environ  un  quart  de  pouce. 
On  sent  très  bien  ces  orifices  et  le  doigt  pénètre  un  peu  dans  le  plus  large , 
mais  il  est  impossible  de  sentir  le  fond  de  la  cavité,  les  extrémités  de  l'ouver- 
ture ne  cédant  que  fort  peu. 

Discussion  : 

"W.  Hill  :  J'ai  fait  plusieurs  constatations  analogues.  Jl  ne  s'agit  pas 
d'anfractuosités  véritables,  ce  sont,  simplement,  les  deux  fossettes  de  Rosen- 
mûller rendues  beaucoup  plus  profonde-:  que  normalement  par  suite  du  déve- 
loppement du  tissu  adénoïdien  environnant. 

Baber  :  Je  suis  absolument  du  même  avis. 

D.  Grant  :  Je  crois  que  ce  sont  des  anfractuosités  développées  aux  dépens 
de  restes  de  tissu  adénoïde  aux  adhérences. 

F.  Semon  :  Je  ne  partage  aucunemer.t  cet  avis.  Et  d'abord,  je  ne  crois 
pas  qu'il  existe  de  tissu  adénoïde  au  voisinage  de  ces  ouvertures.  Ensuite,  ces 
fentes  ont  une  direction  perpendiculaire  à  celle  des  fossettes  :  elles  sont  bien 
plus  profondes  que  celles  qu'on  rencontre  dans  le  tissu  adénoïdien.  11  pourrait 
fort  bien  s'agir  d'arrêts  de  développement. 

Spencer  :  Je  crois  également  que  ce  sont  des  anfractuosités  osseuses  ; 
peut-être  s'agit-il  d'un  développement  exagéré  du  sphénoïde.  Il  serait  bon 
de  prendre  des  dessins  qu'on  publierait  ensuite.  N'était  la  biiatéralité,  on  pour- 
rait songer  que  cet  état  est  lié  au  développement  de  l'infundibulum  du  corps 
pituitaire. 

S.  Spicer  :  Dans  ce  cas,  le  tissu  adénoïde  de  la  glande  de  Lus-enka,  nor- 
malement placé  au  centre,  se  trouve  repoussé  sur  le  côté.  C'est  ce  qu'on 
remarque  très  bien  à  gauche  où  le  tissu  adénoïde  se  confond  avec  celui  de  la 
trompe  d'Eustache  par  l'intermédiaire  d'un  pont  membraneux.  Je  ne  saurais 
me  ranger  à  l'opinion  de  M.  Spencer  et  admettre  que  pareilles  dépressions 
représentent  les  orifices  des  sinus  sphénoïdaux  ;  en  effet,  ceux-ci  sont  situés  un 
demi-pouce  plus  en  avant  du  côté  du  nez  et  près  de  la  cloison. 

S'-C.  Thomson  :  Ce  ne  sont  pas  là  des  «  sinus  ».  Il  existe  très  nettement 
une  tonsille  au  niveau  de  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  elle  arrive  jusqu'à 
la  voûte  et  forme  un  recessus  profond  en  imposant  pour  un  sillon.  L'examen 
sous  chloroforme  révélerait  qu'il  n'y  a  pas  d'adhérences.  Ce  sont  des  états  fré- 
quemment observés. 

R.   Lake   :   le  suis  de  l'avis  de  M.  (îrant. 
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Heath  :  J'ai  toujours  pensé  comme  M.  Semon.  Le  tissu  adénoïde  est 
extrêmement  rare  à  ce  niveau  ;  en  outre,  dans  le  cas  présent,  il  y  a  une  atro- 
phie prononcée  de  la  muqueuse  et  aucune  trace  de  tissu  adénoïde. 

4253.  —  Thomson  (S'-C).  Obstruction  unilatérale  du  nez 
par  affection  antrale  d'origine  indéterminée.  —  Observ.  : 
Femme  de  23  ans,  n'ayant  jamais  rien  ressenti  dans  le  nez  avant  d'éprouver 
une  douleur  aiguë  de  la  face,  il  v  a  quatre  mois.  A  cette  occasion,  on  lui 
enleva  plusieurs  dents,  ce  qui  la  soulagea  beaucoup;  aussi,  n'est-elle  venue 
consulter  que  pour  sa  sténose  nasale.  La  fosse  nasale  gauche  est  entièrement 
bouchée  par  ce  qui  paraissait  être  une  hypertrophie  normale  du  cornet  infé- 
rieur. Pas  la  moindre  réduction  par  la  cocaïne.  Choane  postérieure  gauche, 
normale.  Pas  de  suppuration.  Aucune  différence  dans  le  sinus  à  l'éclairage  par 
transparence.  Ponction  du  sinus  gauche  par  le  rebord  alvéolaire  ;  aucune  issue 
de  pus,  impossible  de  faire  pénétrer  du  liquide  dans  le  nez  par  cette  voie. 
Avec  le  stylet  il  semble  que  l'intérieur  de  la  cavité  soit  tapissé  d'un  revêtement 
épais  et  mollasse.  Un  peu  de  sensibilité  au-dessus  de  la  fosse  canine.  A  mon 
sens,  il  s'agirait  d'une  véritable  périostite. 

Discussion  : 

de  Santi  :  Il  est  impossible  de  se  prononcer  tant  que  le  cornet  n'aura  pas 
été  soigné.  Il  doit  y  avoir  du  pus  et  l'antre  est  probablement  intéressé. 

D.  Grant  :  Je  croirais  plutôt  à  la  présence  d'un  kyste  dans  le  sinus.  Il  y  a 
un  certain  degré  de  distension;  on  n'a  pu  faire  sortir  ni  pus  ni  liquide.  Seul, 
un  kyste  pouvait  expliquer  les  phénomènes. 

Spencer  :  J'admettrais  plutôt  une  hypérostose  du  maxillaire.  Je  traiterais 
la  sténose  nasale  par  l'ablation  du  cornet  inférieur.  J'ai  vu  des  cas  très  nets 
dus  à  de  l'épaississement  d'une  zone  étendue  de  la  paroi  du  nez  et  où  existait, 
à  l'éclairage  par  transparence,  une  opacité  symétrique  marquée. 

S'-C.  Thomson  :  Je  me  propose  d'enlever  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
inférieur,  je  n'ai  présenté  ce  cas  que  pour  permettre  à  mes  collègues  de  le 
considérer  dans  son  état  actuel. 

4254.  —  PowELL  (F.).  Tumeur  du  larynx.  —  Observ.  :  Homme 
de  25  ans  a  constaté,  pour  la  première  fois,  de  l'enrouement  en  octobre  1899. 
Il  a  augmenté  jusqu'au  16  janvier  1900,  époque  où  il  vint  me  consulter. 

Il  attribue  son  aphonie  à  l'abus  de  l'alcool  et  aussi  à  ce  qu'il  parle  beaucoup 
en  public. 

Il  y  a  neuf  ans,  il  fut  atteint  de  pneumonie;  depuis,  il  a  eu  des  rhumes  fré- 
quents qui  se  propagent  à  la  poitrine.  Dans  une  circonstance,  il  força  tellement 
sa  voix  qu'il  lui  arriva  du  sang  mélangé  à  ses  crachats.  Aucun  antécédent 
syphilitique.  Aucun  signe  d'affection  pulmonaire  :  il  engraisse. 

Examen.  —  Le  larynx  tout  entier,  en  particulier  les  bandes  ventriculaires  et 
les  cordes  sont  rouges  et  gonflées.  Parésie  légère  des  adducteurs. 

A  la  portion  antérieure  de  la  corde  vocale  droite,  néoplasme  à  large  base 
d'implantation. 

Depuis  quelque  temps  l'inflammation  a  diminué,  mais  la  tumeur  a  un  peu 
grossi. 
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Discussion  : 

F.  Semon  :  Le  simple  examen  laryngoscopique  ne  saurait  suffire,  actuel- 
lement, à  Jctcrminer  la  nature  de  la  tumeur.  Je  me  souviens  d'un  cas  de  ma 
pratique  où  j'ai  été  longtemps  avant  de  pouvoir  me  prononcer.  Au  début,  je 
constatai  sur  le  bord  libre  de  la  corde  gauche  une  petite  tumeur  rougeâtre. 
D'abord  située  au-dessous  du  milieu,  elle  passa  peu  à  peu  par-dessus.  Au  bout 
d'un  an,  elle  avait  proliféré,  s'infiltrant  de  plus  en  plus  dans  la  corde  gauche, 
de  telle  sorte  qu'à  la  fin  on  observait  un  gonllement  uniforme,  à  demi  trans- 
parent, de  la  corde  vocale  gauche.  En  même  temps,  sa  motilité  se  ralentit  un 
peu.  Par  suite  de  la  régularité  du  gonflement  il  fut  impossible  de  détacher  un 
fragment  pour  l'examen  microscopique.  Étant  donné  l'âge  du  malade  (55  ans), 
l'aspect  inusité  de  la  tumeur  et  le  retard  dans  la  motilité  des  cordes,  il  y  avait 
de  sérieuses  raisons  de  songer  à  un  néoplasme  malin.  M.  Butlin  s'étant  rangé 
à  cette  manière  de  voir,  on  pratiqua  la  thyrotomie  et  on  enleva  toute  la  corde. 
Au  microscope,  cependant,  M.  Shattock  ne  put  affirmer  s'il  s'agissait  d'un 
fibro-sarcome  ou  d'un  fibro-molluscum.  La  fusion  graduelle  de  la  tumeur  avec 
la  corde  dans  le  cas  de  M.  Powell  et  son  aspect  semi-transparent,  me  rappel- 
lent beaucoup  celui  auquel  je  viens  de  faire  allusion. 

Certainement,  la  jeunesse  relative  du  patient  va  à  l'encontre  de  l'idée  de 
malignité  ;  mais,  ayant  suivi,  même  observé  un  cas  de  tumeur  maligne  du 
larynx,  chez  un  sujet  de  27  ans,  je  dirai  qu'ici  la  jeunesse  ne  saurait  être  invo- 
quée comme  une  preuve  ferme  du  contraire.  Si  le  malade  était  à  moi,  j'enlè- 
verais un  fragment  du  néoplasme  tout  près  de  la  commissure  antérieure  où  il 
fait  la  plus  grande  saillie  et  je  me  conduirais  d'après  les  indications  fournies 
par  l'examen  microscopique. 

4255.  —  Semon-  (F.)  Adhérence  pseudo-membraneuse  de  la 
commissure  antérieure  et  épaississement  symétrique  au- 
dessous  de  la  partie  antérieure  des   cordes  vocales.    — 

Observ.  :  Ce  cas  est  un  exemple  minimum  de  la  tendance  à  la  formation  de 
membranes  congénitales  entre  les  cordes  vocales  et  au-dessous  d'elles.  Le 
malade,  âgé  de  27  ans,  depuis  sa  naissance  a  eu  la  voix  excessivement  faible. 
Il  m'a  été  adressé  le  13  janvier  1900,  pour  un  néoplasme  rouge,  granuleux, 
allongé,  mobile,  inséré  à  l'extrémité  libre  et  à  la  face  inférieure  de  la  corde 
vocale  gauche,  à  l'union  de  son  tiers  antéiieur  avec  son  tiers  moyen.  Clini- 
quemcnt,  la  tumeur  masque  la  partie  antérieure  de  la  glotte.  L'ayant  enlevée 
avec  la  pince,  je  trouvai  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  mou.  Mais,  après  l'opé- 
ration, la  voix  demeura  faible,  et  alors,  on  put  remarquer  que  les  cordes 
vocales,  à  leur  partie  antérieure,  se  trouvaient  réunies  par  une  masse  rougeâtre, 
granuleuse  ;  en  même  temps,  de  cette  même  commissure  partaient  deux  épaissis- 
sements  symétriques  s'étendant  à  presque  toute  la  longueur  des  cordes  et  au- 
dessous  d'elles.  Il  semblait  ainsi  que  les  cordes  fussent  doublées.  Ayant  enlevé 
un  fragment  au  niveau  de  la  commissure  antérieure,  il  fut  trouvé  beaucoup 
olus  mou  que  pour  les  cas  antérieurs  qu'il  m'avait  été  donné  d'observer  d'adhé- 
rences congénitales  des  cordes  au  niveau  de  la  commissure  antérieure.  La  voix 
fut  alors  complètement  restaurée. 
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Discussion  : 

de  H.  Hall  :  L'état  devait  être  plus  accusé  avant  toute  intervention. 

F.  Semon  :  Avant  l'intervention,  la  masse  n'était  guère  plus  grosse  que 
maintenant.  Les  fragments  enlevés  étalent  si  petits  qu'ils  étaient  à  peine  suffi- 
sants pour  un  examen  microscopique.  D'après  Roth,  au  début  du  développe- 
ment foetal,  les  deux  moitiés  du  larynx  seraient  accolées  par  des  masses  épithé- 
liales  qui  peu  à  peu  disparaîtraient  d'arrière  en  avant.  S'il  y  a  arrêt  de 
développement,  une  adhérence  persiste,  qui  est  plus  ou  moins  étendue  à  la 
partie  antérieure  de  la  glotte.  Elle  est  surtout  épaisse  au  voisinage  et  au-dessous 
de  la  commissure  antérieure.  Le  malade  m'ayant  appris  que  son  père  aussi 
avait  toujours  eu  une  voix  très  faible,  et  m'inspirant  des  idées  de  Seifert  qui 
avait  eu  occasion  d'observer  un  semblable  arrêt  de  développement  chez  quatre 
membres  d'une  même  fiimille,  j'examinai  le  père>  mais  ne  constatai  rien 
d'analogue. 

4256.  —  Lake  (R).  A)  Bulles  des  cornets  moyens.  —  Observ.  : 
Cette  malade  présente  le  faciès  adénoïdien  ;  mais  elle  a  simplement  des  traces 
de  végétations  adénoïdes.  Son  nez  s'est  graduellement  élargi  et  c'est  pour  cela 
qu'elle  a  été  amenée  à  l'hôpital. 

Les  deux  cornets  sont  bulleux  ;  mais,  celui  de  gauche  paraît  plus  large. 

Étant  donné  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  pathologique,  je  désirerais  connaître 
l'opinion  de  mes  collègues  et  savoir  s'il  y  a  autre  chose  à  faire  qu'une  opéra- 
tion. 

B)  Tumeur  de  la  région  aryténoïdienne.  —  Observ.  : 
Homme  de  56  ans,  venu  il  y  a  six  mois  se  plaindre  surtout  de  dysphagie  et 
d'otalgie  avec  sécrétion  abondante  de  mucus  filant.  La  voix  n'a  jamais  été 
altérée  et  jamais  aucun  signe  n'a  pu  faire  supposer  que  le  larynx  fût  le  siège 
de  l'afïection.  Le  malade  donne  de  vagues  détails,  relativement  à  de  la  douleur 
qu'il  aurait  éprouvée  soudain  après  un  repas. 

L'oreille  a  été  regardée  comme  le  siège  du  mal,  et,  pendant  six  mois,  on  a 
pratiqué  des  instillations  calmantes. 

Symptômes  objectifs  :  pharynx  rouge  et  tuméfié,  comme  s'il  s'agissait  de 
pharyngite  goutteuse.  Aucune  lésion  de  l'oreille.  Larynx  difficile  à  examiner, 
cependant,  on  a  remarqué  une  tumeur  blanchâtre  et  translucide  au-dessous  de 
la  pointe  du  cartilage  aryténoïde  gauche  et  à  sa  face  antérieure. 

J'ai  d'abord  combattu  l'irritation  du  pharynx,  après  quoi  j'ai  proposé  l'abla- 
tion du  néoplasme.  Le  malade,  après  avoir  hésité  quelque  temps,  a  consenti  à 
l'opération  :  j'ai  alors  enlevé  la  plus  grosse  partie  du  néoplasme.  Il  en  reste 
toujours,  à  la  partie  externe,  une  petite  portion  que  je  compte  enlever.  Les 
symptômes  subjectifs  ont  presque  entièrement  disparu. 

Examen  microscopique.  —  La  muqueuse  au  niveau  de  la  tumeur  est  très 
amincie  ;  mais  elle  ne  paraît  pas  y  adhérer.  Il  ne  semble  y  avoir  aucun  signe 
d'activité  fonctionnelle  dans  les  tissus  du  voisinage,  si  ce  n'est  dans  la  couche 
inférieure  de  l'épithélium.  La  tumeur  est  constituée  par  de  larges  cellules  épi- 
théliales  et  les  vaisseaux  parcourent  surtout  les  matrécules. 

C).  Éperon  osseux  de  Tethmoïde.  —  La  pièce  que  voici  est  la 
pointe  osseuse  d'un  éperon  de  la  cloison.   Le  sommet  de  l'exostose  adhérait 
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fernicnicnt  au  cornet  moyen  :  en  rompant  ccUc  adhérence,  j'attirai  l'extrémité 
aiguë  à  travers  la  cloison.  Je  déterminai  ainsi  une  perforation  de  la  cloison. 

4257.   —  PoTTER  (F.).    Tumeur   du  pharynx    propagée   au 

larynx.  —  Observ.  :  Homme  de  59  ans,  venu  consulter  il  y  a  environ 
trois  semaines,  pour  de  la  gêne  à  la  déglutition  ayant  débuté  six  mois  aupara- 
vant. Il  V  a  trois  ans,  on  lui  enleva  une  portion  du  maxillaire  inférieur,  la 
branche  montante  gauche.  Gonflement  dur  et  sanieux  de  la  région  pharyngo- 
tonsillaire  gauche,  gagnant  la  moitié  gauche  du  palais,  et  en  bas,  le  larynx  qui 
est  presque  entièrement  masqué.  Tuméfaction  dure  immédiatement  au-dessous 
et  en  avant  de  l'apophyse  mastoïde  :  ganglion  juste  au-dessus  de  la  glande, 
corne  de  l'os  hyoïde,  à  gauche.  Le  patient  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ; 
mais,  dernièrement,  il  a  maigri.  Aucun  antécédent  syphilitique. 

Traitement  :  iodure  de  potassium  pendant  trois  semaines,  après  quoi,  la 
déglutition  a  été  plus  aisée  et  la  gorge  a  paru  plus  ouverte.  L'engorgement 
ganglionnaire  a  un  peu  diminué. 

Bien  qu'il  me  paraisse  s'agir,  certainement,  d'une  tumeur  maligne,  j'ai  pré- 
senté ce  cas,  car,  il  m'a  semblé  intéressant.  Il  relève  plutôt  de  la  chirurgie 
générale  que  de  la  laryngologie. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Je  me  rappelle  un  cas  qui  avait  d'abord  été  traité  sans 
succès  par  l'iodure  de  potassium;  la  dose  ayant  été  élevée,  il  s'améliora  beau- 
coup. 

42)<S.  —  Lawrence  (L.-A.).  Coryza  chronique  avancé  chez 
une  jeune  fille.  —  Observ.  :  Jeune  fille  de  14  ans  que  je  vous  présente 
comme  un  cas  à  ajouter  à  la  liste  des  personnes  jeunes  atteintes  de  coryza 
atrophique  grave.  La  malade,  à  sa  connaissance,  est  souffrante  depuis  trois  ans. 

Discussion  : 

S'-C.  Thomson  :  M.  Spencer,  dans  une  séance  précédente,  a  prétendu 
que  la  bactériologie  de  la  question  n'était  pas  suffisamment  élucidée.  Or,  le 
D""  de  Simoni  a  trouvé  dans  la  sécrétion  ozénateuse,  des  germes  pathogènes 
constants  :  diplocoque  de  Frankel,  streptocoques  et  staphylocoques  pyogèncs. 
Il  y  avait  également  des  germes  non  pathogènes  :  bacille  en  capsule  et  pseudo- 
bacille de  la  diphtérie.  Aucun  d'entre  eux  n'a  de  valeur  étiologique.  On  peut 
les  trouver  également  dans  des  fosses  nasales  où  il  n'y  a  aucune  trace  d'ozène. 
Des  cultures  pures  ont  été  faites  qui  ont  été  introduites  dans  le  nez  d'individus 
sains  sans  qu'on  ait  pu  reproduire  la  maladie.  Alors  même  que  l'inoculation 
est  faite  dans  la  muqueuse  d'individus  sains  en  combinaison,  comme  on  les 
rencontre  dans  l'ozène,  l'afifection  ne  peut  être  reproduite.  On  peut  dire  la 
même  chose  des  germes  non  pathogènes  auxquels  on  a  faussement  attribué 
l'origine  de  l'ozène.  Les  expériences  de  Simoni  qui  paraissent  avoir  été  menées 
avec  un  soin  excessif,  tendent  à  prouver  que  l'ozène  n'est  pas  de  nature  infec- 
tieuse. 

4259.    —    Davis  (H. -A.).    J)  Kyste   suppuré    du    cornet.    — 
Observ.  :  Femme  de  40  ans,  se  plaignant  d'avoir  quelque  chose  dans  le  nez 
depuis  trois  mois.  A  l'examen,  hypertrophie  volumineuse  du  cornet  inférieur 
La  Paroll.  î6 
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gauche,  légèrement  réduite  par  la  cocaïne.  Malgré  le  traitement,  l'hypertrophie 
a  augmenté  au  point  de  déterminer  une  sténose  presque  complète  du  côté 
gauche.  Tumeur  rouge,  dure  et  douloureuse. 

Incision  de  la  muqueuse  avec  le  bistouri  et  issue  de  pus  épais.  Avec  un  stylet 
introduit  dans  la  cavité,  on  percevait,  dans  toutes  les  directions,  une  sensation 
osseuse. 

La  malade  a  refusé  de  se  laisser  soigner  davantage.  Aussi  s'est-on  borné  à 
placer  un  drain  dans  la  cavité  et  à  faire  des  lavages  avec  une  solution  de 
créoline.  Cela  a  duré  ainsi  jusqu'en  janvier  1899,  époque  à  laquelle  la  patiente 
revint  pour  un  traitement  plus  actif.  Le  cornet  inférieur  ayant  été  détaché,  on 
enleva  par  morceaux,  avec  des  pinces,  le  kyste  qui  était  trop  volumineux  pour 
qu'on  parvînt  à  l'extraire  en  entier  par  la  narine.  La  cavité,  constituée  aux 
dépens  du  cornet,  était  remplie  de  pus  et  entourée  d'une  fine  capsule  osseuse. 

Depuis  l'opération,  on  ne  cesse  d'apercevoir  une  gouttelette  de  pus  à  la  face 
externe  du  cornet  moyen.  Il  est  difficile  d'affirmer  s'il  provient  de  l'antre  de 
l'ethmoïde  ou  du  sinus  frontal.  A  l'éclairage  par  transparence,  on  ne  constate 
aucune  différence  dans  les  ombres  sous-orbitaires,  tout  au  plus,  et  grâce  à 
l'absence  du  cornet,  pourrait-on  dire  que  la  joue  gauche  s'éclaire  mieux  que  la 
droite. 

Discussion  : 

H.  TiUey  :  J'ai  examiné  la  malade  à  deux  reprises  et  ne  saurais  me  ran. 
ger  de  l'avis  de  M.  Davis.  Il  nous  a  dit  que  la  moitié  antérieure  du  cornet 
moyen  gauche  avait,  certainement,  été  enlevée,  et  que  la  portion  restante, 
nettement  visible,  ne  pouvait  être  confondue  avec  rien  autre  chose.  En  dessous, 
on  aperçoit  le  cornet  inférieur  dont  une  grande  partie  a  été  également  enlevée. 
La  présence  de  granulations  dans  le  méat  moyen  est,  à  mon  sens,  tout  à  fait 
symptomatique  de  suppuration  des  cellules  ethmoïdales  antérieures.  Aussi, 
attaquerais-je  ces  dernières  avec  la  pince  de  Grùnwald,  jusqu'à  ce  que  je  sois 
arrivé  aux  parties  saines.  De  la  sorte,  on  préviendrait  l'infection  des  autres 
sinus  accessoires,  si  ce  n'est  déjà  fait. 

R.  Lake  :  Je  considère  comme  M.  Tilley  que  c'est  le  cornet  moyen  et 
non  l'inférieur  qui  a  été  enlevé. 

D.  Grant  :  Le  pus  peut  provenir,  soit  des  cellules  ethmoïdales  antérieures, 
soit  du  sinus  frontal,  et  il  serait  difficile  d'exclure  ce  dernier.  Il  existe  une 
légère  sensibilité  à  la  pression,  au-dessus  du  sinus  frontal  gauche.  Un  symp- 
tôme bien  net  de  sinusite  frontale,  c'est  que  le  pus  s'écoulait  dans  le  nez,  sur- 
tout après  que  la  malade  avait  remué  un  peu,  comme  par  exemple,  quand  elle 
était  occupée  à  ses  affaires.  Cela  est  en  contradiction  avec  la  sinusite  maxil- 
laire où  le  nez  est  ordinairement  plein  de  pus  le  matin  au  réveil. 

"W.  Hill  :  Quelques  signes  me  font  croire  à  une  affection  du  sinus  frontal. 
Ainsi,  parfois,  la  malade  éprouve  une  sensation  de  plénitude,  ce  qui  m'a  fait 
songer  à  une  participation  des  cellules  fronto-ethmoïdales.  Je  crois  que  le  cor- 
net a  été  enlevé  et  que  les  ruasses  granuleuses  qu'on  aperçoit  sont  situées  bien 
au-dessus  de  la  bulle  ethmoïdale  ;  elles  proviennent  probablement  des  cellules 
fronto-ethmoïdales . 

D.wis  :  Lorsque  la  malade  vint  à  l'hôpital  pour  la  première  fois,  il  existait 
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du  gonflement  du  cornet  inférieur  ;  le  cornet  moyen  venait  presser  sur  la  cloi- 
son. Le  kyste  était  logé  dans  le  cornet  inférieur  et  ce  qu'on  aperçoit  mainte- 
nant, c'est  le  moignon  de  ce  cornet.  Quatorze  mois  se  sont  écoulés  depuis 
l'opération.  Le  cornet  moyen  a  été  curette  et  on  l'a  débarassé  d'un  polype. 
On  peut  apercevoir  le  naso-pharynx  par  la  rhinoscopie  antérieure. 

B.\BER  :  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Davis.  A  l'examen,  j'ai  trouvé  une  cavité 
nasale  dilatée  avec  ce  qui  semblait  être  un  petit  cornet  inférieur  reposant  sur  la 
paroi  externe  ;  ce  doit  être  le  moignon  du  cornet  inférieur  amputé.  Le  cornet 
moyen  a  été  épaissi  sous  l'influence  du  processus  morbide  et,  on  aperçoit  du 
pus  sur  sa  surface  externe.  Il  faudrait  réséquer  la  tête  du  cornet  moyen  aussi 
radicalement  que  possible  et  ensuite  explorer  l'antre.  Peut-être  trouverait-on 
du  pus  dans  ce  dernier.  C'est  ce  qu'on  doit  faire  avant  de  rien  entreprendre  du 
côté  du  sinus  frontal. 

B)  Hypertrophie  considérable  du  cornet  inférieur.  — 
Observ.  :  Garçon  de  13  ans,  atteint  d'une  hypertrophie  énorme  des  deux 
cornets  inférieurs.  Les  tissus  sont  mous  et  polypoïdes,  et,  bien  que  traités  par 
le  cautère  et  l'anse,  au  bout  de  quelque  temps  l'hypertrophie  devient  aussj 
volumineuse  qu'auparavant.  Œdème  de  la  racine  du  nez;  pas  de  traces  de 
végétations  adénoïdes  ;  céplialées  constantes.  Je  lui  enlèverai  la  tête  des  deux 
cornets.  Je  vous  l'ai  présente  comme  cas  curieux. 

Discussion  : 

H.  Tilley  :  Pareille  hypertrophie  chez  un  enfant  de  cet  âge,  est  très  rare. 
J'estime  aussi  qu'il  faudrait  enlever  la  tête  des  cornets,  ce  qui  procurerait  un 
grand  soulagement.  Le  galvano-cautère  ne  saurait  donner  que  des  résultats 
incomplets  et  inefficaces,  car  il  y  a  de  l'hypertrophie  de  l'os  aussi  bien  que  de 
la  muqueuse. 

S.  Spicer  :  J'ai  observé  un  état  artalogue  chez  une  fillette  de  13  ans, 
aujourd'hui  même.  J'ai  enlevé  les  nuances  hypertrophiées  à  l'anse  froide. 

D.  Grant  :  A  cause  de  la  difficulté  éprouvée  par  l'introduction  des  ciseaux, 
je  conseillerai  l'emploi  de  la  scie  de  Boswrath,  maniée  de  bas  en  haut  et  l'anse 
froide  pour  couper  le  pédicule. 

Baber  :  Si  les  cornets  ne  sont  pas  hypertrophiés  à  leur  partie  postérieure, 
je  commencerai  par  enlever  avec  l'anse  les  tissus  de  la  portion  antérieure.  Au 
cas  où  cela  ne  suffirait  pas,  je  détacherais  la  tête  des  cornets  avec  les  ciseaux  et 
l'anse.  S'il  y  a  une  hémorragie,  on  l'arrête  au  moyen  de  bandes  de  gaze. 

F.  Powell  :  Il  me  semble  qu'avant  de  rien  entreprendre  autre  chose,  on 
devrait  d'abord  essayer  du  galvano-cautère. 

Davis  :  A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  ne  constate  pas  de  queues  de  cor- 
nets, ni  végétations,  mais  une  légère  sténose  du  pharynx  postérieure.  J'ai 
essayé  le  galvano-cautère  et  l'anse,  mais  l'hypertrophie  a  récidivé  sans  cesse.  Je 
n'ai  rien  fait  depuis  un  mois. 

4260.    —  Spicer  (S.).   "Ulcération  étendue   de  la  gorge.   — 

Observ.  :  Homme  de  19  ans,  atteint  d'une  ulcération  douloureuse  de  la 
muqueuse  et  qui  s'étend,  depuis  la  cloison,  sur  les  côtés  et  la  paroi  postérieure 

du  naso-pharynx  et  du  pharynx,  jusqu'aux  cordes  vocales  en  intéressant  l'épi. 

glotte.  Celle-ci  est  pâle  et  parsemée  de  cicatrices  antéro-postérieures  ;  l'ulcéra- 
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tion  n'est  plus  en  activité.  La  surface  de  cette  ulcération  desséchée  est  recou. 
verte  d'une  pellicule  brillante.  Cette  ulcération,  tout  à  fait  superficielle,  ne 
saigne  pas  facilement.  Le  voile  du  palais  a  été  presque  entièrement  détruit  ; 
mais  le  palais  osseux  n'a  pas  été  attaqué.  Les  bords  ne  sont  pas  parsemés  de 
masses  granuleuses  et  on  ne  remarque  pas  de  points  ressemblant  à  de  la  gelée 
de  pomme.  On  n'observe  de  cicatrices  que  sur  l'épiglotte.  Cet  état  dure  depuis 
cinq  ans.  Il  est  impossible  d'être  fixé  sur  la  nature  des  traitements  employés 
Rien  n'autorise  à  soupçonner  la  syphilis  congénitale  ou  acquise  ;  de  même 
pour  la  tuberculose.  D'après  l'âge  et  aussi  plusieurs  autres  particularités,  je 
crois  qu'il  s'agit  de  lupus. 

Discussion  : 

D3  H.  Hall  :  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  on  aurait  certainement  affirmé  qu'il 
s'agissait  de  svphilis  congénitale  ;  mais  pas  plus  du  côté  des  dents  que  du  côté 
des  yeux  ou  en  tout  autre  point,  on  n'arrive  à  trouver  de  signes  de  cette  affec- 
tion. L'épiglotte  évoquerait  plutôt  l'idée  tle  lupus.  A  mon  sens,  il  s'agit  d'un 
lupus  chronique  tuberculeux. 

Lake  :  Ce  cas  me  remet  en  mémoire  ceux  qu'on  distinguait  jadis  sous  le 
nom  de  «  syphilo-scrofulose  ». 

S'-C  Thomson  :  On  devrait  expérimenter  ici  la  luberculine  dont  on  n'a 
peut-être  pas  tiré  tout  le  parti  convenable,  étant  donné  qu'elle  est  complète- 
ment inofftnsive  quand  les  poumons  sont  indemnes. 

Spencer  :  L'ulcération  du  palais  a  certainement  un  aspect  syphilitique  ;  il 
faudrait  prescrire,  pendant  quelque  temps,  de  l'iodure  associé  au  mercure.  Le 
patient  ne  paraît  présenter  aucun  symptôme  de  tuberculose. 

Spicer  :  La  destruction  des  tissus  serait  plus  prolonde  s'il  s'agissait  de 
svphilis,  surtout  au  bout  de  cinq  ans.  En  outre,  il  est  impossible  de  découvrir 
aucune  autre  trace  de  spécificité. 

F.  Somon  :  Je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  de  Hall.  L'épiglotte  a  tellement 
un  cachet  lupique,  que  l'hésitation  serait  impossible,  n'était  l'aspect  du  pha- 
rynx qui  est  plus  douteux. 

L.  Lake  :  Il  faudrait  prescrire  de  l'iodure,  si  déjà  on  ne  l'a  fait. 

S.  Spicer  :  Cet  enfant  en  prend  depuis  huit  jours.  Je  le  représenterai,  ulté- 
rieurement, à  la  Société. 

4261.  —  Santi  (de).  A)  Enrouement  et  aphonie  chrouiques. 

—  Observ.  :  Jeune  fille  de  15  ans  présentant  de  l'enrouement  avec  voix  chu- 
chotée  depuis  qu'elle  a  commencé  à  parler. 

Le  larynx  a  un  aspect  normal.  Rien  de  particulier  du  côté  du  nez  ou  du 
pharynx. 

On  a  prescrit  de  la  valériane  et  électrisé.  Aucun  résultat. 

Quel  traitement  pourrait-on  faire  suivre  ? 

Disciissioii  : 

De  H.  Hall  :  Les  bandes  ventriculaires  épaissies  ne  sont  ni  aussi  lisses,  ni 
aussi  régulières  qu'à  l'état  normal. 

D.  Grant  :  Il  existe  des  signes  de  coryza  purulent.  A-t-ou  traité  le  nez  ? 
De  Santi   :   Non.  La  malade  a  un  frère  âgé  de  22  ans  et   présentant  des 
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svmptomes  analogues;  mais  il  peut  encore  parler  quelque  peu.  Je  dois 
l'examiner. 

L.  Lake  :  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  larynx  normal  ;  nous  nous  trouvons  en 
présence  d'une  larvngite  chronique  très  nette. 

B)  Sténose  sous-dermique  des  lymphatiques  de  la  face. 
Affection  des  sinus  frontaux  et  maxillaires.  —  Observ.  : 
Femme  de  22  ans.  Œil  gauche  presque  complètement  fermé  par  un  cedème 
des  deux  paupières.  Empâtement  et  œdème  au-dessus  des  deux  sinus  frontaux. 

J'ai  présenté  la  malade  parce  qu'on  a  allégué  qu'il  serait  possible  d'attribuer 
à  une  affection  des  sinus  maxillaire  et  frontal  la  cause  de  cet  état.  J'estime  qu'il 
s'agit  d'une  obstruction  lymphatique.  La  patiente  fait  remonter  l'origine  du 
mal  à  des  piqûres  de  moustiques  en  Hollande  et  à  Paris,  il  y  a  environ  trois 
mois.  Ce  serait  possible. 

J'ai  traité  par  des  applications  de  pommade  belladonnée. 

4262  —  Home  (J.).  Ulcération  du  larynx.  —  Observ.  :  Homme 
de  45  ans,  se  plaignant  depuis  dix-neuf  mois,  d'abord  de  faiblesse  avec  incer- 
titude de  la  voix  par  intervalles,  ensuite  de  raucité.  Au  cours  des  six  ou  huit 
derniers  mois,  son  état  a  rapidement  empiré  ;  et,  parfois,  l'aphonie  a  été 
complète.  , 

Douleur  et  oppression  du  côté  droit  du  larynx  où  on  constatait,  pendant  les 
deux  ou  trois  derniers  mois,  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

Léger  amaigrissement. 

Aucune  trace  de  tuberculose  pulmonaire.  Examen  des  crachats  négatifs. 

4263.  —  TiLLEY  (H.)  Tumeur  de  la  cloison  du  nez.  —  Observ.  : 
Femme  de  62  ans,  porteur  d'une  tumeur  rouge  sombre,  implantée  par  un  large 
pédicule  sur  le  côté  droit  du  septum.  C'est  en  septembre  dernier,  par  suite  de 
la  gêne  et  des  épistaxis  répétées,  que  l'attention  a  été  attirée  sur  cette  tumeur, 
alors  qu'elle  affleurait  presque  à  l'orifice  de  la  narine. 

Je  procédai  à  l'ablation  avec  l'anse.  Quatre  heures  plus  tard  survenait  une 
hémorragie  profuse  qui  fut  réprimée  par  le  tamponnement. 

Depuis,  le  néoplasme  a  récidivé  et  il  est,  maintenant,  du  volume  d'une 
grosse  fève  ;  i!  est  rouge  pourpre  et  implanté  sur  le  tubercule  de  la  cloison. 

Discussion  : 

De  H.  Hall  :  Je  crois  qu'il  s'agit  d'un  sarcome,  étant  donnés  l'abondance 
de  l'hémorragie  et  l'Age  de  la  patiente,  il  faut  donc  procéder  à  l'éradication. 

S'-C.  Thomsom  :  La  tumeur  a  tous  les  caractères  d'un  fibro-angisme  ou 
polype  saignant  de  la  cloison.  J'ai  présenté  un  cas  de  ce  genre.  Je  crois  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'épouvanter  de  l'hémorragie  non  plus  que  de  la  récidive. 
Chez  un  de  mes  malades,  la  récidive  s'est  aussi  produite  ;  on  diagnostiqua  un 
sarcome  et  on  préconisa  l'excision  de  la  cloison.  Je  me  bornai  à  l'extirpation 
avec  l'anse,  je  curettai  et  cautérisai  le  point  d'implantation  et,  actuellement,  le 
patient  se  porte  très  bien,  —  deux  ans  après  l'opération.  —  En  résumé,  je 
dirai  :  N'ayez  qu'une  confiance  limitée  dans  les  pathologistes  et  laissez-vous 
guider  par  les  signes  cliniques. 

Tilley  :  M.  Robinson  a  supposé  que  la  tumeur  pouvait  être  de  nature 
maligne  parce  que  la  cloison  faisait  saillie  du  coté  opposé  au  point  d'implanta- 
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tion.  Je  crois  qu'il  s'agit  simplement  là  d'une  partie  de  déviation  générale  de 
la  cloison.  La  lenteur  et  la  récidive,  six  mois  après  la  dernière  intervention, 
plaident  également  contre  l'idée  de  tumeur  maligne.  Cela  semble  être  plutôt 
un  fibro-angisme.  Je  me  propose  d'intervenir  pendant  un  ou  deux  jours,  et,  à 
la  première  séance  je  vous  montrerai  les  coupes. 

4264.  —  Parker  (C.-A.).  Pachydermie  du  larynx.  -  Observ.  : 
Homme  de  45  ans,  ouvrier  dans  une  fabrique.  Il  est  venu  se  plaindre  de 
dyspnée  il  y  a  huit  jours.  Il  aurait  eu  une  laryngite  il  y  a  trois  ans,  et  depui^ 
de  fréquents  enrouements.  Trois  jours  avant  de  se  présenter,  il  paraît  avoir 
souffert  vivement  de  dj'spnée. 

Examen  :  Pachydermie  volumineuse  occupant  plus  du  tiers  postérieur  de 
chaque  corde,  à  laquelle  venait  se  surajouter  un  catarrhe  aigu  du  larynx  avec 
formation  abondante  de  croûtes.  Actuellement,  la  laryngite  va  bien  mieux, 
mais  la  pachydermie  n'est  pas  modifiée. 

Ce  cas  m'a  paru  digne  de  vous  être  -présenté,  car  il  constitue  un  exemple 
peu  commun  de  pachydermie  du  larynx,  et  la  dyspnée  concomitante  est  égale- 
ment très  digne  d'attention. 

Discussio)!  : 

D.  Grant  :  Il  me  paraît  y  avoir  de  fortes  présomptions  pour  que  cette 
affection  soit  de  nature  tuberculeuse.  En  effet,  il  existe  une  infiltration  très 
accusée  des  tissus  qui  entourent  les  producteurs  pachydermiques.  En  outre,  le 
malade  accuse  de  l'amaigrissement  et  se  sent  très  affaibli.  Très  souvent,  l'évo- 
lution ultérieure  de  l'affection  a  démontré  que  le  diagnostic  de  pachydermie 
était  inexact. 

S.  Spicer  :  Je  ne  trouve  dans  le  larynx  aucune  trace  de  tuberculose.  Les 
bandes  ventriculaires  sont  très  hypertrophiées,  rouges  et  saillantes.  Pourquoi 
cela  ?  Je  ne  sache  pas  qu'une  telle  hypertrophie,  localisée  aux  bandes  ventricu- 
laises,  soit  en  rien  symptomatique  de  tuberculose.  L'état  des  cordes  est  réelle- 
ment pathognomonique  de  pachydermie. 

R.   Lake  :  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Grant. 

Parker  :  Je  crois  que  Tépaississement  et  la  rougeur  environnante  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  de  la  laryngite  dont  cet  homme  était  atteint  la  semaine 
dernière.  Actuellement,  ils  sont  en  voie  de  disparition. 

Séance  du  7  Avril  1^00.  —  Présidence  de  M.  de  H.  Hall. 

Candidatures.  —  Ont  été  proposés  pour  l'élection  :  MM.  C.  Nourse 
(Londres)  ;  H.  Skelding  (Bedford). 

4265.  —  Semo\(F.).  Sifflement  laryngien.  —  Observ.  :, Garçon  de 
13  ans  1/2,  atteint  de  sifflement  laryngien,  m'a  été  conduit  pour  de  la  toux  ner- 
veuse. Le  père  m'informa,  par  hasard,  que  son  fils  était  capable  de  produire 
un  son  aigu,  comme  un  sifflement,  en  tenant  la  bouche  largement  ouverte.  Les 
sifflements  ont  le  caractère  des  sifflements  ordinaires  ;  mais,  comme  ils  ont 
lieu  pendant  que  le  sujet  est  soumis  à  l'examen  laryngoscopique,  il  est  évident 
que  le  son  doit  se  former  dans  le  larynx  ou  peut-être  même  au-dessous.  Au 
moment  de  la  production  du  son,  l'épiglotte  est  attirée  avec  force  en  arrière, 
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aussi  est-il  impossible  d'apercevoir  les  cordes  dans  toute  leur  longueur. 
Pourtant,  on  voit  une  portion  suffisante  de  leur  partie  postérieure  ainsi  que 
des  cartilages  aryténoïdes  pour  reconnaître  que  la  glotte  n'est  pas  entièrement 
fermée  et  que  les  faces  internes  des  aryténoïdes  demeurent  écartées  l'une 
de  l'autre  de  i^m  j/2  à  2"""  pendant  qu'a  lieu  le  sifflement.  On  ne  constate 
aucun  mouvement  anormal  du  tliorax  quand  l'enfant  est  déshabillé  et  qu'il 
siffle.  Donc,  selon  toute  vraisemblance,  le  sifflement  a  lieu  au  niveau  du  larynx 
bien  qu'il  soit  difficile  de  comprendre  comment  il  peut  se  produire  avec  une 
glotte  relativement  aussi  ouverte. 

Discussion  : 

De  H.  Hall  :  Il  s'agit  certainement  là  d'un  phénomène  rare.  Tout  le 
monde,  je  pense,  sera  d'accord  pour  admettre  que  le  sifflement  se  produit  dans 
le  larynx. 

F.  Potter  :  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  le  sifflement  pourrait  avoir 
lieu  l'épiglotte  étant  maintenue  relevée.  Il  m'a  paru  que  pendant  l'expiration 
l'épiglotte  se  redoublait  et  qu'elle  était  abaissée  sur  la  région  aryténoïdienne. 
Ne  serait-il  pas  étrange  que  le  sifflement  pût  se  produire  grâce  au  passage  de 
l'air  à  travers  la  fente  ainsi  formée  par  l'abaissement  de  l'épiglotte  ? 

Spencer  :  Je  ne  crois  pas  que  le  sifflement  résulte  de  la  position  de  l'épi- 
glotte ;  il  a  toujours  été  entendu  dans  les  conditions  signalées.  En  outre,  l'épi- 
glotte est  loin  d'être  aussi  abaissée  que  semble  se  l'imaginer  M.  Potter. 

"Waggett  :  .\-t-on  pu  apercevoir  la  bifurcation  des  bronches  ?  Cet  enfant 
n'aurait  il  pas  quelque  chose  d'analogue  à  la  fistule  des  oiseaux  ?  Les  notes 
ressemblent,  en  effet,  à  celles  des  oiseaux. 

Boud  :  11  y  a  une  douzaine  d'années,  j'ai  connu  un  étudiant  qui  sifflait 
avec  l'extrémité  de  son  larynx.  Il  avait  une  façon  anormale  de  commander  aux 
muscles  de  sa  gorge  ;  c'est  ainsi  qu'il  pouvait  porter  la  langue  en  arrière  du 
voile  du  palais  et  écouvillonner  son  naso-pharynx.  On  pouvait  fort  bien  exa- 
miner le  larynx  durant  le  sifflement.  Le  sujet  se  servait  simplement  des  bords 
de  son  larynx,  c'est-à-dire  des  replis  aryépiglottiques,  tout  comme  il  fiiisait  de 
ses  lèvres  quand  il  voulait  siffler  avec  la  bouche.  Je  ne  me  rappelle  plus  s'il 
était  capable  de  siffler  à  la  fois  de  la  bouche  et  du  larynx. 

F.  Se.mok  :  Bien  qu'ayant  pu  examiner  la  trachée  assez  bas,  je  n'ai  pas 
aperçu  la  bifurcation.  Je  ne  crois  pas  que  l'épiglotte  ou  les  aryténoïdes  aient 
quelque  chose  à  faire  avec  le  son.  Il  est  certain  que  pendant  son  émission  les 
cordes  vocales  demeurent  nettement  écartées.  L'explication  que  je  donnerai  — 
quoique  tout  à  fait  théorique  —  c'est  que  le  sujet  commande  à  ses  muscles 
crico-thyroïdiens  d'une  façon  inusitée  et  que  c'est  grâce  à  leur  contraction  forcée 
et  à  la  tension  extraordinaire  des  cordes  ainsi  produite,  qu'à  l'occasion  d'une 
expiration  forcée  le  son  est  ainsi  produit.  L'hypothèse  de  M.  Waggett 
relativement  à  la  fistule,  est  intéressante.  Je  ne  saurais  dire  si  elle  est  appli- 
cable au  cas  particulier. 

4266.  —  Grant  (D.).  A)  Cas  de  rhinosclérome.  —  Observ.  : 
Femme  de  26  ans,  venue  consulter  le  14  juillet  1898,  pourunesténose  nasale  bila- 
térale. Pointe  du  nez  dure  et  gonflée;  fosses  nasales  obstruées  complètement, 
par  une  tumeur  rougeàtre  de  consistance  presque  fibreuse;  petites  nodosités 
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symétriques  sur  le  voile  du  palais;  destruction  totale  de  l'épiglotte.  Impos- 
sible de  pratiquer  la  rhinoscopie.  Mais  le  doigt  introduit  dans  le  naso-pharynx 
permettait  de  découvrir  un  obstacle  très  dense  ayant  une  direction  horizontale 
à  travers  le  bord  inférieur  des  choanes.  Une  coupe  microscopique  et  une  cul- 
ture permirent  de  déceler  la  présence  du  bacille  encapsulé  typique  du  rhino- 
sclérome. 

La  malade  disparut  pendant  environ  une  année  ;  elle  est  revenue,  il  y  a 
six  semaines,  avec  le  nez  tout  à  fait  bouché,  car  les  curettages  et  les  dilatations 
que  j'avais  antérieurement  pratiqués,  n'avaient  eu  qu'un  résultat  temporaire. 
J'ai  essayé  de  faire  la  dilatation  du  petit  orifice,  après  quoi  j'ai  introduit  un 
tampon  d'ouate  trempé  dans  l'acide  lactique  pur. 

Discussion  : 

De  H.  HrII  :  Ce  cas  ressemble  à  celui  qui  a  été  présenté,  il  y  a  plusieurs 
années,  à  la  Société  pathologique,  par  MM.  F.  Semon  et  Fayne.  C'est  le 
dernier  dont  j'ai  entendu  parler  à  Londres. 

"W.  "Watson  :  L'état  du  voile  du  palais  a-t-il  été  modifié  en  quelque 
chose  par  le  traitement  ? 

"W.-G.  Spencer  :  Y  a-t-il  eu  quelque  infection  ou  quelque  inoculation 
de  certains  membres  de  la  famille  ou  de  n'importe  quelle  personne  dans  le 
district  où  vivait  la  malade  et  avec  lesquels  elle  était  en  relations? 

F.  Semon  :  Dans  le  cas  que  nous  avons  présenté,  les  modifications  étaient 
plus  accusées  que  dans  celui-ci.  Deux  tumeurs  rouges,  dures,  demi-sphériques, 
sortaient  des  narines  ;  le  palais  était  dans  le  même  état  que  chez  le  malade 
actuel.  La  dureté  de  la  pointe  du  nez  est  ici  très  caractéristique.  Le  résultat 
obtenu  par  M.  Grant,  de  l'application  d'acide  lactique  dans  une  narine,  est  très 
appréciable ,  mais  je  crains  qu'il  ne  soit  aussi  passager  que  celui  que  j'ai  moi- 
même  obtenu  chez  mon  patient  par  des  applications  galvano-caustiques.  Plus 
tard,  Morell  Mackenzie,  qui  le  vit  à  son  tour,  ne  fut  pas  plus  heureux. 

S'-C-  Thomson  :  L'état  du  palais  est-il  symptomatique  de  l'affection  ? 
Chez  les  quelques  malades  que  j'ai  vus  à  Vienne,  le  palais  n'était  pas  auss 
mobile  que  dans  le  cas  présent,  bien  qu'il  n'y  ait  là  qu'une  question  de  degré. 
Le  rhinosclérome,  non  plus,  n'était  pas  aussi  complètement  guéri,  les  tissus 
plus  épaissis  étaient  plus  coriaces.  En  outre,  les  examens  bactériologique  et 
histologique  ont-ils,  ici,  confirmé  le  diagnostic  clinique  ? 

D.  Grant  :  Au  début,  l'état  du  palais  était  exactement  le  même  qu'aujour- 
d'hui ,  et,  la  malade  n'avait  pas  souvenir  d'avoir  jamais  souffert  de  la  gorge.  Je 
ne  saurais  dire  quand  sont  apparues  les  lésions.  Je  n'ai  non  plus  aucun  rensei- 
gnement au  sujet  d'une  infection  ou  d'une  inoculation.  La  malade  a  pris  de 
l'iodure,  il  n'a  pas  paru  avoir  d'action.  Les  cultures  faites  ont  confirmé 
le  rhinosclérome  :  elles  ne  ressemblaient  en  rien  à  celles  de  la  lèpre  ;  elles  con- 
tenaient des  diplo-bacilles  et  des  capsules  excessivement  développées. 

B)  Larynx  enlevé  pour  un  sarcome.  —  Observ.  :  Femme  de 
49  ans,  venue  consulter  le  6  février.  Elle  se  plaignait  d'aphonie  et  de  gène 
respiratoire  :  la  première  s'était  graduellement  développée  depuis  le  mois  de 
juillet  et  le  stridulisme  depuis  décembre.  D'après  son  timbre,  il  semblait  que  le 
stridulisme  prit  naissance  plus  profondément  que  le  larynx  ;  il  ne  se  produisait 
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qu'au  moment  de  l'expiration  et  s'accompagnait  de  mouvements  du  larynx. 
Aucune  douleur  à  la  déglutition.  A  l'examen  superficiel,  je  constatai  un  gonfle- 
ment marqué  de  l'aile  droite  du  cartilage  thyroïde  ou  à  son  niveau  :  le  laryn- 
goscope révélait  l'existence  d'une  tumeur  ronde,  sessile,  située  au-dessous  de  la 
corde  vocale  droite  et  dont  la  surface  était  tout  à  fait  lisse.  La  corde  gauche, 
immobile,  était  presque  complètement  masquée  par  la  bande  ventriculaire  ;  la 
moitié  gauche  du  vestibule  était  très  nettement  tuméfiée.  Le  diagnostic  était 
hésitant  entre  une  tumeur  maligne,  probablement  un  épithélioma  et  la  syphilis. 
L'enquête  révéla  qu'il  y  avait  eu  une  fausse  couche,  ensuite  un  enfant  mort-né, 
et  puis  quatre  garçons  vivants  et  en  excellente  santé,  une  fille  qui  ne  vécut  que 
quarante-huit  heures  et  un  dernier  enfant  qui  a  maintenant  16  ans  et  qui  est 
plutôt  vigoureux.  Je  prescrivis  comme  traitement  d'épreuve  l'iodure ,  mais 
comme  je  redoutais  de  l'œdème  du  larynx,  je  fis  entrer  la  malade  à  l'hôpital  où 
elle  fut,  en  outre,  pendant  quinze  jours,  soumise  aux  frictions  mercurielles.  La 
dvspnée  parut  s'amender  légèrement,  mais,  pratiquement,  l'état  resta  le  même 
au  point  de  vue  de  la  respiration  et  de  la  voix  qui  s'affaiblit  encore.  Mes 
collègues  partageaient  mon  avis  et  se  rangèrent  à  l'idée  d'une  tumeur  maligne, 
et,  un  seul  excepté,  ils  admirent  qu'il  convenait  d'extirper  le  larynx.  Le  3  mars, 
j'en  fis  l'ablation.  La  malade  est  toujours  à  l'hôpital  :  la  communication  avec 
le  pharynx  diminue  rapidement  de  dimension.  J'espère  avoir  l'occasion  de  vous 
montrer  ultérieurement  la  malade  et  vous  donnerai  alors  des  détails  plus 
étendus. 

La  pièce  que  voici  représente  le  larynx  ouvert  par  sa  face  postérieure  ;  vous 
apercevez  le  moignon  de  l'épiglotte  et  aussi  la  tumeur  arrondie  au-dessous  de 
la  corde  vocale  droite  qu'on  distinguait  très  bien  avec  le  miroir.  Quant  à  la 
tumeur  plus  volumineuse  située  au-dessous  de  la  corde  vocale  gauche,  elle 
n'était  pas  très  visible,  probablement  parce  qu'elle  était  masquée  par  les  infil- 
trats du  côté  droit.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  reconnaît  qu'il  s'agit 
d'un  véritable  sarcome  qui  doit  s'être  développé  aux  dépens  du  périchondre  de 
la  surface  interne  du  cartilage  thyroïde.  Que  si  son  point  de  départ  avait  été  à 
la  surface  externe,  je  crois  que  le  gonflement  externe  eut  été  beaucoup  plus 
considérable  au  cours  des  huit  mois  qu'a  duré  le  mal. 

4267.  —  TiioMsoN'  fS'-C).  Syphilis  héréditaire  et  laryngite 
hypertrophique.  Recessus  du  naso-pharynx,  déterminé 
par  le  rapprochement  des  restes  de  l'amygdale  de 
Kuschka  et   les  bourrelets   des   trompes   d  Eustache.  — 

Ce  cas  est  relatif  à  une  jeune  fille.  J'aurais  cru,  après  les  avis  émis  au  cours  de 
la  dernière  séance  à  propos  de  la  malade  de  M.  Heath,  que  nos  collègues 
auraient  produit  toute  une  série  de  cas  à  l'appui  de  leurs  diverses  opinions. 
J'aurais  pu,  pour  mon  compte,  en  présenter  une  demi-douzaine  de  ma  pra- 
tique pour  prouver  que  ce  qu'on  considérait  comme  des  sinus  dans  la  voûte 
du  pharynx,  n'était  que  de  simples  dépressions  produites  comme  je  l'indique 
dans  le  titre  de  cette  communication. 

Le  cas  que  je  vous  présente  a  été  choisi  à  cet  effet  ;  il  sert  encore  à  prouver 
que  dans  la  syphilis  héréditaire  on  obser\'e  parfois  de  la  laryngite.  J'ai  pu  con- 
stater que  la  raucité  et  l'aphonie,  en  pareil  cas,  avaient  tendance  à  persister 
malgré  le  traitement  spécifique.  Je  serais  même  heureux  d'avoir  votre  avis  à  cet 
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égard.  La  malade  a  été  soumise,  pendant  quelque  temps,  aux  frictions  mercu- 
rielles. 

Discussion  : 

Yearsley  :  Ces  cas  sont,  en  effet,  extrêmement  fréquents  et  tout  le 
monde  pouvait  en  montrer. 

4268.  —  TiLLEY  (H.)  A)  Six  cas  d'empyèmes  des  sinus  fron- 
taux. —  Voici  six  cas  de  sinusites  frontales  chroniques,  et  cinq  fois  j'ai 
pratiqué  l'intervention  radicale.  Trois  fois  l'affection  était  bilatérale,  et,  chez 
un  de  mes  malades,  on  avait  déjà  pratiqué  l'opération  des  deux  côtés.  Quant 
aux  autres,  ils  n'étaient  atteints  que  d'un  seul  côté.  Chez  trois  patients^  j'ai 
enlevé  la  paroi  antérieure,  curette  la  muqueuse  malade  et  pratiqué  dans  le  nez 
une  large  ouverture  ;  j'ai  ensuite  placé  un  drain  et  suturé  immédiatement  la 
plaie  externe.  Pour  les  deux  autres,  j'ai  tamponné  les  sinus  avec  de  la  gaze  au 
lieu  de  mettre  un  drain,  ce  qui  me  paraît  préférable.  Je  crois  que  le  succès  de 
l'intervention  est  dû  aux  trois  considérations  suivantes  : 

10  II  convient  d'enlever  la  tête  du  cornet  moyen  et  tous  les  produits  inflam- 
matoires qui  se  trouvent  dans  le  méat  moyen  avant  d'entreprendre  l'opération 
externe  ; 

2°  Assurer  une  complète  communication  avec  le  nez  ; 

5°  Curetter  soigneusement  la  muqueuse  malade,  tamponner  ensuite  avec  de 
la  gaze  jusqu'à  ce  que  se  soit  produit  une  membrane  saine  de  revêtement  par 
du  tissu  de  granulation. 

Si  l'on  feit  l'incision  au  niveau  du  sourcil  ou  immédiatement  au-dessous, 
l'escarre,  comme  vous  pouvez  le  remarquer  ici,  est  à  peine  visible.  Le  sixième 
cas  offre  de  l'intérêt  en  ce  qu'au-dessus  de  la  région  du  sinus  frontal  existait 
une  expansion  de  la  paroi  externe  de  ce  sinus.  Elle  avait  l'aspect  d'une  bosse 
syphilitique  et  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  shilling.  Le  malade  s'était 
plaint  de  violents  maux  de  tête  avec  écoulement  abondant  de  pus  par  le  nez  :  la 
fosse  nasale  était  remplie  de  polypes.  Ceux-ci  enlevés,  les  céphalées  avaient 
entièrement  disparu  et  on  pouvait  facilement  laver  le  sinus  par  le  nez.  [Ce 
dernier  cas  a  été  opéré  le  lendemain.  La  cavité  sinusienne  était  tellement  spa- 
cieuse qu'il  fut  possible  d'y  insérer  une  épaisseur  double  de  gaze  iodoformée 
de  deux  pouces  de  large  sur  trois  pieds  et  dix  pouces  de  longueur.] 

Discussion  : 

Pegler  :  Tous  ces  cas  ont-ils  été  traités  sans  drain  et  uniquement  par 
le  tamponnement  avec  la  gaze  ? 

"W.  Williams  :  Combien  de  fois  a-t-on  constaté  la  participation  des 
cellules  fronto-cthmoïdales  ?  Les  résultats  esthétiques  et  chirurgicaux  sont 
excellents  à  tous  points  de  vue,  ils  sont  même  extraordinairement  beaux  chez 
la  plupart  des  patients. 

Powell  :  Pour  les  cas  qui  se  comportent  mal  et  présentent  des  dangers  à 
la  suite  de  l'intervention,  j'ai  constamment  songé  que  cela  provenait  de  ce 
qu'on  avait  agi  avec  trop  d'énergie  du  côté  de  la  paroi  postérieure. 
Celle-ci,  en  général,  est  beaucoup  trop  curettée  et  on  provoque,  par  là,  des 
embolies  septiques  avec  thrombose.  M.  Tilley  pourrait  peut-être  nous  faire  part 
de  ses  réflexions  à  ce  sujet. 
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"Waggett  :  Dans  quelle  mesure  la  muqueuse  a-t-elle  été  curettée  ?  A-t-on 
été  jusqu'à  l'os  ou  non  ? 

D.  Grant  :  En  agissant  franchement  au  niveau  du  plancher  du  sinus,  ne 
risque-t-on  pas  de  blesser  la  trochlée  et  le  muscle  oblique  supérieur? 

L.  Lack  :  Est-ce  exact  d'admettre  que  M.  Tilley  n'a  pas  ouvert  le  sinus 
par  la  paroi  antérieure.  Je  crois  qu'il  y  a  presque  autant  sinon  tout  à  tait  autant 
de  danger  à  pénétrer  par  le  plancher  du  sinus  que  par  la  paroi  antérieure.  Il  est 
nécessaire,  dans  certains  cas,  d'enlever  la  paroi  antérieure  quand  on  veut 
inspecter  soigneusement  le  sinus  ;  le  danger  s'observe  simplement  là  où  le  drai- 
nage n'est  pas  effectué  d'une  façon  convenable.  Je  détache  d'ordinaire  la 
poulie  du  grand  oblique  et  jamais  je  n'ai  constaté   de  diplopie. 

S.  Spicer  :  M.  Tillev  croit-il  possible  d'explorer  la  cavité  sinusiennc  dans 
sa  totalité  par  la  paroi  inférieure  ? 

TiLLiiV  :  J'ai  toujours  enlevé  la  paroi  antérieure  et  non  le  plancher  du  sinus 
qui,  dans  la  réalité,  constitue  la  voûte  de  l'orbite  ;  d'où,  à  mon  sens,  la  nécessité 
de  le  traiter  avec  certains  égards.  Il  serait  impossible  d'agir  convenablement 
dans  le  sinus  si  on  pénétrait  par  le  plancher  ;  tandis  qu'après  avoir  enlevé  la 
paroi  antérieure,  on  a  libre  accès  dans  la  cavité.  Tous  les  cas  n'ont  pas  été  soi- 
gnés de  la  même  façon  :  chez  les  premiers  malades,  je  me  suis  servi  du  drain 
de  Luc  et  j'ai  suturé  la  plaie  externe  tout  de  suite.  Mais  je  considère  ce  procédé 
comme  très  risqué.  La  suppuration  se  reforme-t-elle  que  les  produits  inflam- 
matoires sont  enfermés  sous  pression,  car  le  drain  peut  très  bien  s'obstruer  ou 
ne  pas  remplir  convenablement  son  office  ;  on  a  vu  alors  des  phlébites  septiques 
des  veines  diploïques  se  produire  dans  sept  cas  au  moins  qui  ont  été  relatés. 
Cette  complication  est  généralement  fatale  ;  au  contraire,  elle  devient  presque 
impossible  si  on  fait  le  tamponnement  ou  si  on  assure  le  drainage  à  travers  la 
plaie  et  le  canal  naso-frontal.  Il  me  serait  difficile  de  dire  exactement  quelle 
quantité  de  la  muqueuse  malade  est  enlevée  ;  je  gratte  tant  qu'il  existe  des  élé- 
ments morbides,  mais  il  faut  conserver  une  certaine  épaisseur  de  la  membrane 
de  revêtement.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  un  strabisme  temporaire  après 
l'opération;  mais,  en  général,  il  disparaît  au  bout  d'une  semaine  ou  deux.  Il 
est  consécutif  à  un  traumatisme  de  la  poulie  de  l'oblique  supérieur  au  cours  de 
l'opération  et  peut-être  à  un  exsudât  inflammatoire  consécutif.  Dans  les  petits 
sinus,  l'ablation  de  la  paroi  externe  dans  son  entier  donne  un  excellent  résultat 
et  favorise  l'oblitération  de  la  cavité.  En  présence  de  sinus  spacieux,  particu- 
lièrement chez  les  femmes,  le  chirurgien  se  guidera  sur  les  dimensions  et  sur 
la  forme  de  la  cavité  pour  déterminer  la  quantité  de  paroi  antérieure  qu'il  devra 
réséquer. 

B)   Vaisseaux    pulsatiles    anormaux    du   pharynx.    — 

OiJSF.RV.  :  1-illettc  de  6  ans,  avec  hypertrophie  des  amygdales  et  végétations 
adénoïdes.  On  remarquait,  en  outre,  derrière  le  pilier  postérieur  droit,  un 
vaisseau  pulsatile  volumineux,  peut-être  une  artère  pharyngienne  ascendante 
anormale. 

Je  désirerais  connaître  l'avis  de  mes  collègues  sur  l'opportunité  qu'il  peut  y 
avoir  à  enlever  les  amygdales  et  les  végétations. 

Discussion  : 

Spencer  :  Je  crois  qu'on  doit   curetter   le   pharynx.    Je    ne  vois    aucun 
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danger  à  intervenir  ;  la  carotide  doit  se  trouver  éloignée  d'un  demi-pouce  au 
moins  et  la  pulsation  est  transmise. 

Robinson  :  Il  serait  difficile  de  dire  exactement  de  quoi  il  s'agit.  Mais  je 
ne  pense  pas  qu'on  doive  redouter  une  intervention. 

S.  Spicer  :  Les  adénoïdes  doivent  être  enlevées  par  un  opérateur  habile. 
Je  dis  cela  parce  qu'on  m'a  signalé  deux  interventions  où  l'aponévrose  du  pha- 
rynx avait  été  détachée  :  dans  un  cas  la  mort  est  survenue  à  la  suite  d'abcès 
multiples  et  de  septicémie. 

C)  Angio-sarcome  du  nez.  —  Il  s'agit  du  malade  présenté  à  la 
dernière  séance.  Voici  la  pièce  qui  a  été  reconnue  pour  un  angio-sarcome. 

4269.  —  Symonds  (C).  Rétrécissement  de  l'œsophage  con- 
sécutif au  port  d'une  canule  pendant  un  an.  —  Observ.  : 
Homme  de  60  ans,  venu  à  l'hôpital  le  24  février  1899.  Les  symptômes  exis- 
taient depuis  un  an.  Le  rétrécissement  admettait  un  numéro  12  ;  il  était  situé  à 
treize  pouces  au-dessous  des  dents.  Introduction  d'un  premier  tube  de  quatre 
pouces  qui  fut  enlevé  le  21  avril.  Trois  jours  après,  l'obstruction  était  complète. 

Mise  en  place  d'un  grand  tube  qui  fut  enlevé  le  premier  mai.  On  mit  alors 
un  petit  tube  qui  fut  enlevé  le  28  mai  et  remplacé  par  un  autre  (n"  13).  Depuis, 
ce  tube  a  été  maintenu  en  position  ;  voilà  maintenant  huit  mois  qu'il  est  là. 
Le  patient  n'a  pas  maigri  ;  il  peut  vaquer  à  ses  occupations  et  n'éprouve  aucun 
inconvénient.  Il  peut  prendre  des  aliments  coupés  menu,  même  des  fluides 
et  des  œufs. 

Ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  la  longue  durée  —  deux  ans  —  d'un  rétré- 
cissement qui  doit  être  de  nature  maligne  ;  la  possibilité  que  ce  soit  un  sarcome, 
le  soulagement  complet  apporté  par  le  tube  et  la  conservation  de  la  soie  et  du 
tube.  J'ajouterai  que  la  soie,  au  niveau  de  la  bouche,  est  protégée  par  une 
gaine  en  caoutchouc. 

4270.  —  Spencer.  Nécrose  étendue  consécutive  à  des 
polypes  du  nez  avec  sinusite.  —  Observ.  -.  Femme  de  40  ans. 
Avant  de  venir  me  voir  elle  avait,  pendant  plusieurs  années,  souff^ert  de  polypes 
du  nez  et  de  suppuration  des  sinus  maxillaire  ethmoïdal  et  frontal.  L'affection 
s'était  propagée  par  le  canal  nasal,  déterminant  une  conjonctivite  purulente  avec 
opacité  centrale  de  la  cornée.  On  avait  soigné  le  sinus  maxillaire  et  la  fosse 
nasale  ;  on  avait,  en  outre,  enlevé  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  et  le 
rebord  supérieur  de  l'orbite.  Mais,  il  persistait  une  longue  fistule  qui  s'étendait  en 
arrière  au  delà  de  la  fente  sphénoïdale  antérieure  où  on  percevait  de  la  nécrose. 
Les  tentatives  pour  curetter  la  nécrose  en  ce  point  ont  déterminé  des  hémor- 
ragies profuses,  aussi  paraît-il  qu'elle  persistera. 

4271.  —  Yearsley  (M.).   Tumeur  maligne  du  pharynx  et  du 

larynx.  —  Observ.  :  Femme  de  59  ans,  avant  souffert  de  la  gorge  depuis 
deux  ans  et  demi.  Récemment,  l'état  s'est  aggravé  et  il  \'  a  eu  une  dysphagie 
intense.  A  l'examen  laryngoscopique  on  reconnaît  que  le  mal  a  envahi  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  l'amygdale  gauche,  la  base  de  la  langue  et  l'orifice 
supérieur  du  larynx.  Aucun  antécédent  spécifique,  néanmoins,  on  a  prescrit  un 
traitement  anti-syphilitique . 

4272.  —  Gr.\nt  (D.).  Ulcération  de  l'amygdale  de  nature 
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indéterminée.  —  Observ.  :  Femme  de  59  ans,  venue  consulter  le  22  mars 
19CX),  pour  mal  de  gorge  et  surdité.  La  douleur  a  débuté  subitement,  il  y  a  cinq 
semaines,  dans  le  côté  gauche  de  la  gorge  avec  propagation  à  la  ûxce  et  à 
Toreille  gauche.  Voix  très  grosse  ;  chatouillement  dans  la  gorge  provoquant  de 
la  toux  avec  nausée.  La  douleur  de  la  gorge  est  plus  accusée  pendant  la  déglu- 
tition des  solides.  A  l'examen,  gonflement  irrégulier  et  volumineux  de  l'amyg- 
dale gauche,  et  sur  le  pourtour,  liseré  sinueux,  irrégulier,  rugueux  et  de  teinte 
opalescente  tirant  sur  le  blanc  ;  quant  à  l'amygdale  gauche,  elle  était  parsemée 
de  petites  taches  irréguliéres,  opalescentes,  à  bords  légèrement  surélevés.  Elle 
était  extrêmement  dure  au  loucher.  Au  début,  il  y  aurait  eu  un  engorgement 
considérable  des  ganglions  retro-angulaires  du  côté  gauche  ;  il  aurait  persisté 
trois  semaines.  Au  moment  de  venir  à  la  visite,  la  voix  est  devenue  très  enrouée 
et  le  côté  droit  de  la  corde  a  présenté  un  gonflement  douloureux.  Les  cheveux 
sont  tombés  en  abondance  une  semaine  avant  que  ne  se  manifestent  les  symp- 
tômes du  côté  de  la  gorge  et  cela  a  continué  jusqu'à  ce  qu'on  ait  administré  du 
mercure.  En  novembre,  elle  a  allaité  un  enfant  né  avant  terme,  à  six  mois,  et 
qui  n'a  vécu  que  quinze  jours  :  il  était  très  amaigri  et  présentait  de  l'érythème 
des  tesses. 

L'aspect  clinique  éveille  l'idée  de  lésions  spécifiques  secondaires  de  la  mu- 
queuse ;  mais  l'induration  de  la  tonsille  gauche  a  toutes  les  apparences  d'une 
atl'ection  maligne.  Provisoirement,  on  a  porté  le  diagnostic  d'infection  primi- 
tive de  l'amvgdale  gauche  avec  plaques  muqueuses  des  deux  côtés.  J'ai  pres- 
crit des  pilules  mercurielles  combinées  à  l'opium,  et,  au  bout  de  huit  jours,  la 
malade  s'est  déclarée  très  soulagée,  bien  que  l'infection  du  pharvnx  révélât  peu 
de  changement. 

4273.  —  RouGiiTON.    Cas  où  il  est    difficile  d'enlever  une 

canule  de  trachéotomie.  —  Ohserv.  :  Fillette  de  5  ans,  trachéoto- 
misée  quatre  mois  auparavant.  Actuellement,  sténose  complète  du  larvnx  et 
il  est  impossible  de  retirer  la  canule.  Q.ue  pourrait-on  faire  ? 

Discussion  : 

De  H.  Hall  :  Vous  pourriez  vous  reporter  à  une  communication  faite  à  la 
Société  médicale  de  Londres,  en  décembre  1890,  par  M.  B.  Pitts,  au  sujet  de 
l'intubation.  Vous  v  trouveriez  des  indications  précieuses. 

D.  Grant  :  J'ai  précisément  opéré  une  fillette  de  ce  genre  et  qui  était  âgée 
de  4  an.s.  J'essayai  d'introduire  un  tube  à  intubation,  mais  j'échouai  absolu- 
ment. Je  disséquai  alors  en  bas,  du  côté  de  la  trachée,  et  en  haut,  je  remontai 
jusqu'au  cartilage  cricoïde  où  il  y  avait  une  sténose  très  marquée  à  travers 
laquelle  on  n'avait  pu  parvenir  à  passer  une  bougie  au-dessus  du  no  3.  J'intro- 
duisis alors,  à  travers  le  larynx,  le  tube  à  intubation  et  suturai  complètement 
la  plaie.  J'avais  opéré  le  mardi,  le  vendredi  suivant  la  patiente  respirait  à  travers 
le  tube.  Il  me  fut  très  difficile  d'enlever  ce  dernier,  car,  aussitôt  survenait  la 
dvspnée.  Je  le  laissai  donc  en  place,  attendant  les  événements. 

Davis  :  La  sténose  survient,  généralement,  quand  existent  des  végéta- 
tions adénoïdes.  .A  en  juger  par  le  volume  des  ganglions,  cette  enfant  doit  avoir 
de  grosses  amygdales  et  probablement  des  adénoïdes.  Celles-ci  devraient  tou- 
jours être  enlevées.  Quand  on  a  procédé  de  la  sorte,  j'ai  constaté  qu'il  était 
toujours  aisé  d'enlever  le  tube. 
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L.  Lack  :  J'ai  déjà  présenté  à  la  Société  un  cas  où  on  avait  pratiqué  l'intu- 
bation pendant  longtemps,  et,  finalement,  l'enfant  a  succombé.  L'enfant  avalait 
mal  quand  le  tube  était  en  position  ;  aussi  fallait-il  l'enlever  et  le  replacer  sans 
sans  cesse.  Il  est  impossible  de  dilater  un  rétrécissement  fibreux  si  le  dilatateur 
n'est  pas  maintenu  en  place  d'une  manière  permanente.  Un  tube  ou  tampon, 
introduit  de  bas  en  haut  par  la  plaie  trachéale,  vaut  beaucoup  mieux  et  peut 
être  porté  constamment.  On  arrive  ainsi  à  guérir  complètement  une  sténose 
laryngée  consécutive  à  la  diphtérie.  Un  tampon  solide  est  préférable  à  un  tube, 
car  il  est  plus  facile  à  enlever  et  ne  retient  pas  les  mucosités. 

Spencer  :  Les  tubes  à  intubation  sont  des  sources  d'ennui.  Il  faut  enlever 
le  tissu  fibreux  et  les  granulations.  J'introduis  ensuite  une  canule  en  T,  faite  de 
deux  pièces  pour  en  faciliter  l'extraction.  La  partie  extérieure  peut  être  bouchée 
à  volonté  pour  accoutumer  de  nouveau  l'enfant  à  respirer  par  le  larvnx. 

4274.  —   Spicer  (S.).   Cas  de  larynx    pour    diagnostic.   — 

Observ.  :  Jeune  homme  porteur,  il  a  deux  mois,  d'un  petit  papillome  distinct, 
sessile  et  situé  à  peu  près  au  centre  de  la  corde  vocale  gauche.  Concomitam- 
ment,  existaient  des  verrucosités  nombreuses  des  mains,  des  bras  et  du  corps. 
Des  vaporisations  d'acide  salicvlique  dans  l'alcool  ont  fait  disparaître  complète- 
ment le  papillome  de  la  corde,  mais  l'enrouement  n'est  pas  amélioré.  A  l'exa- 
men, les  bandes  ventriculaires  sont  rugueuses  et  rouges;  on  aperçoit  une  masse 
épaisse  dans  la  région  interaryténoïdienne  et  la  corde  vocale  droite  n'est 
pas  tout  à  fait  mobile.  Comme  les  derniers  svmptômes  n'existaient  pas  il  y  a 
deux  mois,  la  question  qui  se  pose  est  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  prolification 
des  papillomes,  d'une  manifestation  tuberculeuse  ou  bien  d'une  irritation  déter- 
minée par  les  applications  d'acide  salicylique.  Je  ne  m'en  suis  servi  que  trois 
ou  quatre  fois,  et  il  v  a  six  semaines  que  je  ne  l'ai  plus  employé.  Quelques 
collègues  ont-ils  observé  pareils  résultats  après  l'usage  de  l'acide  salicylique. 

Discussion  : 

De  H.  Hall  :  Peut-être  faut-il  incriminer  l'acide  salicvlique  ? 

Le  malade  était  atteint  d'enrouement  et  présentait  de  petits  papillomes  du 
larynx.  Il  est  certain  qu'irrités,  ceux-ci  peuvent  devenir  le  siège  d'une  inflam- 
mation chronique.  Je  crois  qu'il  faudrait  suspendre  le  traitement  local.  Qiiant 
aux  verrucosités  des  mains,  il  serait  bon  de  prescrire  de  l'arsenic  qui  réellement 
agit  d'une  façon  extraordinaire  sur  les  verrucosités  de  la  peau.  Il  serait  possible 
que  le  larvnx  bénéficiât  également  de  ce  traitement. 

Spencer  :  J'attirerai  l'attention  sur  le  volume  des  ganglions  cervicaux,  en 
particulier  ceux  du  larvnx.  On  devrait  examiner  les  crachats  en  cas  d'affection 
tuberculeuse. 
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Bordeaux.  —  Le  congres  iutern.uional  d'otologiequi  devait  se  tenir  cette  aiincc  à  Bor- 
deaux est  reporté  .'i  1904.  La  date  de  ce  congrès  a  été  reculée  à  cause  de  Li  réunion  ds 
Madrid  qui  aura  lieu  en  août  1903. 


ALLEMAGNE 
Berlin.  —  Habilitation  :  D'  G.  Bruhl  pour  lotologic. 

Kitrlsbad.  —  La  LXXIV*  réunion  annuelle  des  médecins  et  naturalistes  allemands  se 
tiendra  à  Karisbad,  du  21  au  27  septembre  courant. 

Section  de  riiing-laryngologie.  —  i.  Brûgelmann  (Berlin)  :  asthme  hystérique  et 
thcrupfutiqiie  lit-  l'asthme  fil  gàtàdl. —  2.  Cordes  (Berlin)  :  Nouvel  instrument  nasal.  — 
5.  Flattail  (Berlin)  :  Influence  des  différents  registres  de  la  voix  sur  le  larynx.  —  4.  Hey- 
mann  (Berlin)  ;  Contribution  à  l'anatomie  et  à  la  pathologie  des  cavités  accessoires  du  ne^.  — 
).  Hoffmann  (Dresde)  :  Des  kystes  du  maxillaire  avec  démonstrations  des  préparations 
microscopiques  ;  —  Un  cas  d'abcès  de  la  cloison  consécutif  à  une  suppuration  du  sinus  maxil- 
laire. —  6.  Lbwe  (Berlin)  :  Curettage  du  ne^  par  la  bouche.  —  7.  Mûller  (Karisbad)  : 
Sujet  réservé.  —  8.  Rosenberg  (Berlin)  :  De  la  pachydermie  laryngée.  —  9.  Rethi 
(Vienne)  :  Des  nerfs  wréloires  du  voile  du  palais.  —  10.  Scheier  :  (Berlin)  :  De  l'état  du 
sang  chci  les  enfants  atteints  de  végétations  adénoïdes.  —  11.  V.  SchrCEtter  (Vienne)  : 
Sujet  réservé . 

Section  d'oto-rhinologie.  —  i.  Alexander  (Vienne)  :  Reclxrches  anatomo- physiolo- 
giques sur  les  animaux,  avec  anomalies  congénitales  du  labyrinthe.  —  L'histologie  de  l'atrophie 
du  nerf  auditif.  —  2.  Ferd.  Alt  (Vienne)  :  Recherches  cxpérimentalts  sur  la  sclérose  otiqtte. 
3.  Wilhem  Auton  (Prague)  :  De  l'amygdale  tubaire  et  des  déformations  congénitales  de  la 
cloison  nasale.  —  <;.  Braunstein  (Halle)  :  Abcès  extra-diiraux d'origine  otique.  —  5.  Buhe 
(Halle)  :  Exisle-t-ildes  anastomoses  directes  entre  les  vaisseaux  de  la  caisse  et  ceux  du  laby- 
rinthe. —  Résultats  fonctionnels  de  la  voie  radicale  de  l'otite  moyenne.  —  6.  Griinert  (Halle)  : 
Les  nouvelles  objections  contre  la  paracentèse  du  tympan.  —  7.  Habermann  (Graz)  :  Sujet 
réservé.  —  8.  KatZ  (Berlin)  :  Démonstrations  anatomiques  de  l'organe  auditif  avec  projections  : 
du  labyrinthe,  altérations  pathologiques  dans  le  cholestéatome ,  la  sclérose  otique.  —  9.  Lowy 
(Karisbad)  :  Sujet  réservé.  —  10.  Mùller  (Karisbad)  :  Sujet  réservé.  —  11.  Piffl 
(Prague):  Démonstrations  de  pièces.  —  12.  Walther  Schulze  (Halle)  :  Sur  un  nouveau 
cas  d'empyème  du  saccnle  endo-lymphatique  avec  issue  fatale.  —  Sur  la  symptomatologie  de  la 
leptû-méningite  purulente  d'origine  otique.  —  13.  Schwartze  (Halle)  :  Anomalies  dans  le 
trajet  du  facial  et  leur  importance  pour  l'ouverture  de  la  masloîde.  —  14.  Urbantschitsch 
(Vienne)  :  Du  traitement  catalytique  des  oreilles. 


AUTRICHE-HONGRIE 

Budapesth.  —  M.  Julius  Boke,  privat-docent  d'otologie  est  nommé  professeur  extra- 
ordinaire. 

Prague.  —  Habilitation.  Deutsche  Universitàt  :  D'  Wilhem  Anton  pour  l'oto-rhino- 
laryngologie. 

Cechische  Universitàt  .  D'  Karl  Vymola   pour  l'oto-laryngologie. 
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ETATS-UNIS. 

New-York  PoUdinic.  —  M.  Lederman  est  nommé  professeur  adjoint  de  laryngologie 
et  de  rhinologie. 

ITALIE 

Gènes.   —  M.  Silvio  Genta  est  nommé  privat-docent  d'oto-rhino-laryngologie. 


RUSSIE 
Moscou.  —  M.   Mallutin  est  nommé  privat-docent  d'oto-rhino-laryngologie. 


SUISSE 


Lausanne.  —  M.  A.  Mermod  (d'Yverdon)  est  nommé  professeur  extraordinaire  d'oto- 
laryngologf'e. 

NÉCROLOGIE 

Berlin.  —  Le  professeur  Rudolf  Virchow  est  mort  à  Berlin  le  5  septembre,  des 
suites  d'un  accident  detramway.il  était  né  le  15  octobre  1821  à  Schievelbein,  en 
Poméranie.  Étudiant  à  l'Université  de  Berlin,  il  devint,  en  1846,  prosecteur  à  l'hôpi- 
tal de  la  Charité  ;  en  1847,  privat-docent  .à  l'Université  de  Berlin  ;  puis  en  1848,  pro- 
fesseur d'anatomie  pathologique  à  Wurtzbourg  ;  enfin,  en  1856,  il  prit  possession  de  la 
même  chaire  à  l'Université  de  Berlin  qu'il  ne  devait  plus  quitter. 

L'œuvre  scientifique  de  Virchow  est  considérable  et  l'influence  qu'il  exerça  sur  son 
époque,  prépondérante.  Le  15  octobre  1901,  on  célébra  par  des  fêtes  à  laquelle  .partici- 
pèrent des  délégations  du  monde  entier,  les  80  ans  de  l'illustre  savant.  Violemment 
hostile  â  la  France,  en  1870,  il  faisait  volontiers  montre,  dans  ces  dernières  années,  de 
sentiments  amicaux  à  l'égard  de  notre  pays.  Rudolf  Virchow  était  chevalier  de  la 
Légion  d'honneur. 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MACON,    PROTAT    FRERES,    IMPRIMEURS. 


Fausses  récidives  de  végétations  adénoïdes 

Inefficacité   complète  de  trois   interventions 
successives  chez  le  même  enfant 

ORIGINE    r-T    TRAITEMENT   RESPIRATOIRES" 

Avec   1 1  figures. 

(Tra-ccii!  de  riiislilut  Je  Larxiigologie  et  Orthophonie  de  Paris.) 


I 

On  verra,  au  cours  de  ce  travail,  que  nous  admettons  la  pos- 
sibilité de  la  récidive  des  végétations  adénoïdes.  Nous  tentons 
même  d'en  donner  la  théorie.  Nous  estimons,  cependant,  que 
c'est  là  une  manifestation  plutôt  rare.  Nous  désirons,  aujourd'hui, 
nous  limiter  à  l'étude  exclusive  de  certains  cas  particuliers.  Il  s'agit 
de  malades  déjà  opérés  —  parfois  même  à  plusieurs  reprises  —  et 
chez  lesquels  persiste  néanmoins,  tout  le  complexus  symptoma- 
tique  évoquant  l'idée  de  végétations  adénoïdes.  Or,  ce  sont  ces 
faits,  —  assurément  beaucoup  plus  communs  qu'on  ne  se  l'ima- 
gine, —  que  nous  entendons  désigner  par  la  qualification  de 
«  Fausses  récidives  de  végétations  adénoïdes  ». 

Ces  végétations  récemment  introduites  dans  le  domaine  médi- 
cal, ont  d'abord  éprouvé  quelque  peine  à  y  acquérir  droit  de  cité. 
Elles  n'ont  pas  tardé,  cependant,  à  y  occuper  une  place  prépon- 
dérante. Si,  en  effet, //flH.f  Wilhem  Mcyer  qui,  le  premier,  en  1867, 
signala  leur  existence,  dut  attendre  jusqu'à  1873  pourvoir,  grâce 
à  ses  publications  successives,  ses  idées  généralement  admises,  il 


a.  D'aprcs  une   communication  à  la  Société   belge  d'Otologie,  de  I{hinologie  et  de  Laryii- 
gologte.  Bruxelles,  i"  juin  1902. 

La  Parole.  ^7 
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a  pu  vivre  assez  longtemps  pour  assister  au  triomphe  complet  de 
sa  glorieuse  découverte.  C'était  pleine  justice!  Mais,  cette  voie 
ouverte,  n'a-t-on  pas  exagéré?  Très  certainement.  On  pourrait 
dire  aussi  des  végétations  adénoïdes:  Que  de  fautes  on  commet 
en  votre  nom  ! 

Nous  avons  eu,  ailleurs,  l'occasion  de  nous  étendre  longue- 
ment sur  la  propension  fâcheuse  qu'on  avait,  trop  souvent,  à 
voir  partout  et  toujours,  des  végétations  adénoïdes.  Nous  croyons 
avoir  démontré  que  c'était  là  une  erreur  manifeste. 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  ces  végétations 
se  reproduisent-elles  réellement?  Les  avis  sont,  à  cet  égard, 
partagés.  Pour  la  majorité  des  spécialistes,  toute  ablation  soi- 
gneusement effectuée  ne  devrait  jamais  être  suivie  de  récidives. 
Celles-ci,  au  contraire,  et  c'est  l'opinion  de  quelques-uns, 
seraient  dans  certains  cas,  absolument  inévitables.  ' 

Mais, comment  interpréter  le  retour  de  raifection?Deux  hypo- 
thèses principales  ont  été  émises.  Les  uns,  invoquant  l'âge,  ont 
allégué  que  si  on  opérait  tôt,  avant  six  ou  huit  ans  par  exemple, 
il  y  avait  de  nombreuses  chances  pour  qu'ultérieurement  on  fût 
obligé  d'intervenir  a  nouveau.  D'autres  ont  eu  recours  aux  «  dia- 
thèses»  et  aux  «  idiosyncrasies».  Ce  sont  là  vieilles  dénomina- 
tions toujours  prêtes  pour  expliquer  ce  que  nous  ne  pouvons 
pas  comprendre:  elles  nous  aident,  largement,  à  pallier  notre 
ignorance  de  l'interprétation  exacte  de  quantité  de  phénomènes. 
En  conséquence,  on  a  soutenu  qu'il  existait  des  sujets  présentant 
de  la  «diathèse  adénoïdienne».  Peut-être  trouvera-t-on  que, 
dans  la  réalité,  cela  ne  signifiait  pas  grand'chose.  Beaucoup, 
néanmoins,  s'en  sont  contentés  et  continuent  à  s'en  montrer 
satisfaits. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  cherche  à  élucider  le  pro- 
blème, le  fait  n'en  existe  pas  moins.  Il  est  certain,  en  effet,  que 
souvent  on  a  pratiqué  des  opérations  successives,  chez  un  même 
malade,  pour  de  véritables  ou  de  soi-disant  «  récidives  de  végéta- 
tions adénoïdes  ».  Or,  nous  répéterons,  à  ce  propos,  ce  que  déjà 
nous  avons  écrit  :  «  Ou  bien  un  entant  débarrassé  de  végéta- 
tions adénoïdes  réelles  apprendra,  de  lui-même  le  plus  fréquem- 
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ment,  à  respirer  d'une  manière  normale  et  alors  tout  ira  pour  le 
mieux,  ou  bien,  les  végétations  enlevées,  il  respirera  comme 
auparavant,  et  rien  ne  sera  changé  si  ce  n'est  la  confiance  dans 
les  promesses  trop  optimistes  du  praticien. 

«Et,  qu'on  n'aille  pas  prétendre  que  nous  exagérons  à  plaisir! 
Tous  nous  connaissons,  si  même  nous  ne  possédons  par  devers 
nous,  des  cas  dece  genre.  Que  de  fois, en  effet,  n'entend-on  pas  le 
médecin  de  la  famille  dire:  «  Mon  cher  confrère,  l'enfant  X... 
que  vous  avez  opéré  ne  respire  pas  mieux  :  les  parents  ne  sont 
pas  satisfaits,  et  vraiment  je  ne  sais  quoi  leur  répondre.  »  Dans 
d'autres  circonstances,  ce  sont  les  parents  eux-mêmes  qui  vous 
tiennent  un  langage  analogue.  Une  faut  pas  croire  que  l'embarras 
de  l'opérateur  en  soit  pour  cela  diminué.  Il  pourra  bien  parler  de 
récidive,  proposer,  quoique  mollement,  une  nouvelle  interven- 
tion ;  mais,  dans  la  réalité,  il  sera  fort  ennuyé.  Il  sentira,  en 
effet,  que  son  crédit  a  subi  une  atteinte  sérieuse  et  que  sa  bonne 
réputation  est  exposée  à  en  souffrir  plus   ou  moins  gravement. 

«Nous  connaissons  des  enfants  qui  ont  été  ainsi  opérés  à  deux 
ou  trois  reprises  différentes,  toujours  avec  le  même  insuccès 
du  reste.  Et  cela  s'explique.  Les  troubles  étaient  déterminés  non 
pas  par  un  obstacle  au  niveau  des  fosses  nasales  ou  du  naso-pharynx, 
mais  bien  par  le  fonctionnement  défectueux  de  l'appareil  res- 
piratoire. » 

L'altération  fonctionnelle  du  système  respiratoire,  voilà,  à  notre 
sens,  la  cause  exacte  des  récidives  de  végétations  adénoïdes. 
Expliquons-nous.  Deux  hypothèses  doivent  être  envisagées  :  il  y 
a  ou  non  repuUulation  effective  du  tissu  adénoïdien.  Dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  la  pathogénie  demeure  la  même,  et  l'in- 
fluence des  troubles  respiratoires  ne  perd  rien  de  sa  valeur. 

On  a  dit  de  certains  malades  qu'ils  étaient  des  «  deséquilibrés 
du  ventre».  L'expression  a  fait  fortune.  On  peut  tout  aussi  légiti- 
mement avancer  que  ceux  dont  nous  nous  occupons  sont  des 
«  deséquilibrés  du  poumon  ».  Plus  encore,  et  en  poussant  plus 
loin  la  comparaison,  nous  n'hésiterons  pas  à  leur  appliquer  l'ex- 
pression de  «  constipés  du  poumon  »,  étant  bien  entendu  que  le 
mot  «  constipé  »  est   ici  pris  dans  son   sens  étymologique  qui. 
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exactement,  signifie  resserré.  En  effet,  chez  tous  les  malades  de 
cette  catégorie  qu'il  nous  a  été  donné  d'examiner,  les  graphiques 
de  la  respiration  ont   nettement  démontré  que  celle-ci  était  tout 


FiG.    I. 


PXEUMOGRAPHt 


Les  cordons  a  a  servent  à  attacher  l'appareil  derrière  le  cou,  à  le  maintenir  sur  la  par- 
tie que  l'on  veut  explorer.  Le  cordon  /'  fixé  à  l'une  des  boites  à  air  doit  faire  le  tour  du 
corps  et  s'attacher  à  l'autre  boîte  (vue  de  côté).  Deux  boutons  servent  au  réglage. 


à   fait  insuffisante.  En  un  mot,  il  y  avait  une  véritable    rétrac- 
tion ou  atélectasie  de  l'appareil  pulmonaire. 

Cela  admis,  que  va-t-on  observer?  L'apparition  de  phéno- 
mènes analogues  à  ceux  constatés  du  côté  de  l'intestin  dans  les 
cas  de  troubles  digestifs  permanents  avec  constipation  opiniâtre. 
Ainsi  pourront  s'expliquer  ces  stases  si  communes  de  toute  la 
partie  supérieure  de  l'arbre  respiratoire.  Nous  connaissons  la 
série  de  leurs  différentes  manifestations:  ce  sont  des  congestions, 
plus  ou  moins  passagères,  des  fosses  nasales;  de  l'hypertrophie  du 
tissu  adénoïdien  situé  dans  le  naso-pharynx  et  l'oro-pharynx; 
des  désordres  au  niveau  de  l'appareil  vocal,  etquel'on  désignera, 
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suivant  leur  intensité,  sous  les  noms  de  laryngifes  chroniques, 
laryngites  papillaires,  etc,  etc.  Du  reste,  et  si  nous  faisons  sim- 
plement allusion  à  quelques-unes,  nous  pensons  qu'il  est  quan- 
tité d'affections  relevant  de  la  même  origine.  Comme  résultat, 
il  surviendra  de  la  dilatation  des  vaisseaux  veineux  et,  en  réalité, 
on  se  trouvera  en  présence  d'  «  hémorroïdes  »  véritables  du  nez, 
de  l'arrière-nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Dans  ces  conditions,  les  choses  se  passent  identiquement  comme 
pour  les  hémorroïdes  rectales.  Si  l'on  rend  assez  vite  au  sang  sa 
libre  circulation,  tous  les  phénomènes  congestifs  pourront  dis- 
paraître sans  qu'il  soit  besoin  d'intervenir  à  main  armée.  Dans  le 
cas  contraire,  on  devra  traiter,  chirurgicalement,  les  bourrelet' 
hémorroïdaires,  c'est-à-dire  qu'il  faudra  réduire  le  volume  des  cor- 
nets et  des  amygdales,  curetter  les  végétations  adénoïdes,  extirper 
les  papillomes  et  autres  productions  polypoïdes  du  larynx. 

Or,  la  pathogénie  invoquée  pour  expliquer  la  formation  des 
altérations  que  nous  venons  de  mentionner  s'appliquera,  avec 
autant  d'exactitude,  à  leurs  récidives.  L'intervention  exclusive- 
ment locale  est  susceptible  de  demeurer  inefficace.  En  effet,  en 
agissant  ainsi,  on  ne  tient  pas  compte  de  la  cause  :  c'est  donc 
s'exposer  à  voir  les  effets  reparaître.  Cette  conduite  serait  tout 
aussi  blâmable  que  celle  du  chirurgien  qui  se  contenterait  de 
pratiquer  l'exérèse  de  paquets  hémorroïdaires  et  négligerait  de 
donner  à  son  patient  les  conseils  appropriés  pour  combattre  la 
constipation  chronique  dont  Userait  atteint.  Les  végétations  adé- 
noïdes enlevées  il  faudra,  par  conséquent,  s'enquérir  soigneuse- 
ment de  l'état  de  la  respiration,  et  alors,  s'il  y  a  lieu,  on  prescrira 
un  régime  convenable  et  des  exercices  méthodiques.  On  évitera 
ainsi  les  récidives  fréquentes  et  on  parviendra  à  soustraire,  com- 
plètement, les  malades  à  l'action  de  la  «diathèse»  ou  de  r«idio- 
syncrasie»  dont  on  peut  maintenant  apprécier  la  valeur. 

Les  récidives,  en  théorie,  sont  donc  possibles.  En  pratique,  et 
parce  que  trop  souvent  on  néglige  les  précautions  nécessaires, 
elles  sont,  malheureusement,  certaines.  Cependant,  ce  serait  un 
tort, croyons-nous,  de  vouloir  généralisera  l'excès.  Il  convient  de 
réagir  contre  la  tendance  fâcheuse   qui    s'est  manifestée  depuis 
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plusieurs  années.  Le  curettage  du  naso-pharynx  a  joui  d'une 
faveur  exagérée,  et  peut-être  a-t-il  dû  à  son  innocuité  d'être 
abusivement  expérimenté  chez  les  mêmes  sujets.  Q.u'on  doive 
intervenir  en    présence    d'altérations  nettement  définies,    nous 


FiG.    2. 

Appareil    enregistreur  (de  M.  l'abbé  Rousselot)   permettant   de    prendre,  simultané- 
ment, le  tracé  de  la  respiration  à   trois  niveaux  différents. 

nous  garderons  bien  d'y  contredire.  Bien  plus,  et  en  pareil  cas, 
nous  nous  associons  à  ceux  qui  conseillent  l'opération  radicale.  Car, 
et  quoiqu'on  en  ait  dit,  il  n'y  a  rien  à  attendre  des  médications 
locales  ou  générales  auxquelles  seraient  tentés  d'avoir  recours 
certains  esprits  timorés.  S'agit-il,  au  contraire,  de  tissu  adé- 
noïdien  peu  abondant,  nous  préférons  nous  abstenir.  La  physio- 
logie nous  a  appris,  en  effet,  que  ce  tissu  spécial  avait  à  jouer  un 
rôle  important  chez  les  sujets  en  voie  d'évolution.  Nous  sommes 
obligés  de  ne  pas  perdre  de  vue  cet  enseignement.  Notre  premier 
devoir  est  de  ne  pas  nuire,  et  nous  n'avons  pas  le  droit  de  priver 
un  organisme  jeune  de  ses  moyens  naturels  de  développement 
et  de  défense. 
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Dans  notre  ctudc  sur  le  «taux  adénoïdisme  »,  nous  avons 
cherche  à  prouver  que  ce  genre  d'affection  était  occasionné  par 
des  troubles  uniquement  d'origine  respiratoire.  La  même  inter- 
prétation étant  appHcable  aux  récidives,  il  est  vraisemblable 
qu'on  a  dû  commettre  à  l'égard  de  ces  dernières  tout  autant 
d'erreurs.  Aussi,  et  dans  la  réalité,  les  «  fausses  récidives  de 
végétations  adénoïdes  »,  doivent-elles  être,  également,  très 
communes. 

Envisagée  de  la  sorte,  la  question  revêt  un  tout  autre  aspect. 
En  premier  lieu,  cela  nous  permet  de  comprendre  que  si  les 
récidives  se  manifestent  surtout  dans  les  premières  années, 
c'est  parce  qu'à  cet  âge  les  enfants  ne  sont  pas  encore  en  mesure 
de  respirer  convenablement  pour  les  prévenir.  Ensuite,  le  pronos- 
tic perd  considérablement  de  sa  gravité.  On  peut,  en  effet,  arriver 
à  écarter  l'obsédante  idée  de  ces  récidives  désespérantes  ;  car,  on 
entrevoit  le  moyen  d'y  parer.  Maintenant  que  nous  sommes  fixés 
sur  la  véritable  pathogénie,  nous  dirigerons  le  traitement  en  toute 
certitude.  Et,  à  l'avance,  nous  pouvons  être  assurés  de  son 
entière  efficacité.  Nos  espérances,  de  ce  côté,  n'ont  jamais  été 
déçues.  L'histoire  suivante  en  tait  foi. 


II 

Observ.mion.  --  Adénoïdisme  ayant  subsisté  à  trois  opérations  successives. 
Mauvais  état  général  et  troubles  névropatinques.  Insuffisance  respiratoire.  —  DiN..., 
René,  écolier  âgé  de  8  ans,  habitant  Paris,  nous  est  conduit  le  13  juin  1901. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  âgé  de  38  ans,  né  à  Paris,  exerce  la  profes- 
sion d'artiste  lyrique.  Déjà,  dans  son  enfance,  il  était  très  nerveux  ;  et,  cette 
prédisposition  n'a  fait  que  s'accroître  avec  le  temps.  Depuis  quinze  ans, 
qu'il  a  embrassé  la  carrière  artistique,  les  alternatives  diverses  par  lesquelles  il 
a  dû  passer  ont  considérablement  augmenté  son  irritabilité.  En  1896,  il  a  été 
atteint  d'un  pityriasis  qui  s'est  prolongé  pendant  trois  mois.  Actuellement,  et 
depuis  environ  dix-huit  mois,  il  est  éloigné  de  la  scène  par  une  laryngite  (??) 
chronique.  Il  s'agit,  en  réalité,  de  troubles  neurasthéniques  pour  lesquels  nous 
lui  donnons  maintenant  des  soins  et  dont  on  a  eu  le  tort  de  ne  pas  tenir  un 
compte  assez  sérieux  dans  les  divers  traitements  institués.  Le  caractère  s'en  est 
profondément  ressenti  et  il  y  a  une  tendance  très  accusée  à  la  mélancolie. 

Mère  âgée  de  33  ans;  d'une  forte  constitution;  également  très  impression- 
nable. Elle  est  aussi  née  à  Paris. 

Le  ménage  n'a  jamais  eu  d'autre  enfant. 
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Antécédents  personnels.  —  René  est  venu  au  monde  dans  des  conditions  assez 
pénibles,  les  douleurs  de  l'enfantement  ayant  persisté  pendant  quarante-huit 
heures.  Néanmoins,  il  ne  paraissait  pas  avoir  souftert  de  cet  état.  Maigre  et 
très  long  nous  dit  sa  mère,  il  avait  cependant  un  poids  moyen  puisqu'il  pesait 
environ  3  kilog.  500.  Il  eut  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  :  elle  disparut  au 
bout  d'un  mois  sans  laisser  de  traces. 

Après  huit  jours  de  tentatives,  la  mère  qui  n'avait  pas  de  lait  dut  renoncer  à 
donner  le  sein.  L'allaitement  fut  continué  avec  le  biberon  jusqu'à  l'âge  de 
II  mois.  On  cessa  alors  à  cause  du  dégoût  montré  par  l'enfant. 

Au  cours  de  sajpremière  année,  à  différentes  reprises,  survint  de  la  diarrhée 


FiG.  3. 

René  à  Tâge  de  i  an. 

Cette  photographie  montre  que    l'enfant    se  développait  dans  de  bonnes  conditions.  Il 
n'avait  aucunement  le  faciès  adénoïdien. 


qui,  chaque  fois,  persistait  en  moyenne  deux  ou  trois  jours.  Bien  plus  fré- 
quentes étaient  les  périodes  de  constipation  que  l'on  combattait  au  moyen  de 
suppositoires. 

Le  sommeil  a  toujours  été  bon.  A  partir  du  sixième  mois  il  n'a  plus  été 
interrompu  pendant  la  nuit. 

En  somme,  l'enfant  s'est  développé  d'une  façon  normale;  mais,  il  n'a  cessé 
de  demeurer  très  mince. 

Le  sevrage  a  déterminé  un  peu  d'amaigrissement.  Jusqu'à  3  ans  1/2  il  n'a 
pas  été  donné  de  viande  pour  laquelle  il  y  avait  une  répugnance  marquée. 

A  18  mois  ont  commencé  à  se  manifester  des  poussées  d'urticaire  auxquelles, 
depuis,  l'enfant  est  constamment  demeuré  sujet. 

Janvier  18^^.  —  A  la  fin  du  mois,  René  contracte,  à  Bruxelles,  où  la 
famille  avait  été  appelée  par  un  engagement  du  père,  la  fièvre  scarlatine.  Evo- 
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lution  normale  de  la  maladie  qui  se  complique,    à   sa  dernière  période,  d'une 
otorrhée  de  sept  semaines  de  durée. 

Les  choses  allaient,  dorénavant,  changer  de  face.  Cette  scarlatine,  en  effet, 
paraît  avoir  été  le  véritable  point  de  départ  de  tous  les  troubles  qui  ont  suivi  et 
ont  imprimé  sur  la  santé  générale  de  l'enfcint  une  empreinte  si  fâcheuse.  Jusque 
là  la  respiration  avait  toujours  paru  normale.  Le  sommeil  était  si  paisible,  nous 
dit  la  mère,  que  souvent  il.m'arrivait  de  me  lever  pour  m'assurer  que  l'enfant 
était  réellement  endormi.  Or,  au  cours  de  la  convalescence,  on  remarqua  un 
embarras  constant  du  nez.  On  se  borna  à  pratiquer  des  lavages  suivis  d'insuf- 
flations d'acide  borique  en  poudre.  Du  reste,  et  au  début,  on  crut  qu'il  s'agis- 
sait simplement  d'un  «  rhume  de  cerveau  prolongé  ».  La  nuit,  il  y 
avait  du  ronflement  et  la  bouche  commença  à  rester  ouverte  pendant  le  som- 
meil. Ce  dernier  était  très  lourd  ;  car,  même  si  on  le  remuait,  on  ne  parvenait 
pas  à  réveiller  l'enfant. 


FiG.  4. 
René  à  l'âge  de  5  ans. 

I.e  f.icic;  adciioïdien  est  niaintenanv  trcs  net.   La  bouche  demeure  eiitr'ouvcrte  et  le  nez 

parait  aminci. 


i ^  Mars.  —  Alarmés  de  cet  état,  sourtout  en  présence  du  caractère  de  gra- 
vité que  revêtaient  les  phénomènes,  les  parents  de  René  se  décidèrent  à  le 
montrer  à  un  spécialiste.  Il  diagnostiqua  des  végétations  adénoïdes  et  les  enleva 
quelques  jours  plus  tard.  Suites  opératoires  normales. 

L'état  général  parut  alors  s'améliorer.  La  respiration  devint  plus  facile  et 
le  sommeil  plus  calme.  Cependant,  la  bouche  continua  à  demeurer  ouverte. 
L'enfant,  s'il  n'était  pas  réellement  maigre,  ne  cessait  d'être  aussi  menu.  A 
maintes  reprises  survinrent  de  l'herpès  et  des  éruptions  ortiées  qui,  successive- 
ment, se  montrèrent  sur  toutes  les  parties  du  corps. 
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Mai  iS^6.  —  La  famille  était  depuis  quelques  jours  rentrée  à  Paris,  quand, 
un  soir  qu'il  dînait  chez  sa  grand'mère,  René  se  plaignit  d'un  mal  de  gorge 
assez  violent.  Dès  le  lendemain  on  le  conduisit  chez  un  spécialiste.  Il  déclara 
ne  rien  constater.  Mais,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivirent,  les  ronfle- 
ments ayant  reparu  plus  forts  que  jamais  et  la  gêne  respiratoire  augmentant 
sans  cesse,  on  revint  chez  le  même  médecin  qui  adressa  le  petit  malade  à  un  de 
ses  collègues. 

Nouveau  diagnostic  de  végétations  adénoïdes  et  nouvelle  intervention  trois 
jours  plus  tard.  Aucun  bénéfice  sérieux  de  cette  deuxième  opération.  En  effet, 
au  bout  de  trois  semaines,  une  après-midi  qu'il  s'était  endormi,  l'enfant  se 
remit  à  ronfler  avec  une  violence  telle  et  il  présenta  des  accès  de  suffocation 
si  menaçants,  que  la  mère  effrayée  le  réveilla  bien  vite  pour  le  reconduire 
immédiatement  à  l'opérateur.  Celui-ci  calma  des  craintes  qui  lui  paraissaient 
exagérées.  Une  constata  rien  d'anormal  et  se  borna  à  insister  sur  l'usage  d'une 
pommade  à  la  cocaïne  qu'il  avait  antérieurement  prescrite. 

En  août,  l'enfant  était  conduit  au  bord  de  la  mer  pour  y  passer  un  mois.  Il 
y  perdit  complètement  l'appétit,  car  sa  nourriture  quotidienne  consistait  à 
prendre  un  œuf. 

En  septembre  on  revient  à  Bruxelles  où  on  reste  neuf  mois  consécutifs.  Dès 
le  lendemain  de  son  arrivée,  René  tombait  dans  un  trou  de  2  mètres  1/2  de 
profondeur;  mais,  fort  heureusement,  il  ne  se  faisait  aucun  mal.  Pendant  tout 
ce  temps  l'état  est  resté  sensiblement  le  même.  La  respiration  a  semblé  s'amé- 
liorer légèrement  et  l'appétit  devenir  un  peu  plus  vif. 

Au  cours  de  cette  même  année,  et  dans  une  circonstance,  l'enfant  eut  de 
fortes  quintes  de  toux  pendant  trois  ou  quatre  matinées  consécutives.  La  voix 
en  fut  assez  profondément  ahérée  et,  une  nuit,  il  y  eut  une  légère  atteinte  de 
faux  croup. 

Mai  1^97.  —  A  l'occasion  d'un  séjour  à  Dijon,  poussée  énorme  d'urticaire 
du  côté  de  l'œil  droit.  Durée   :  huit  jours. 

Rien  de  particulier  à  signaler  pendant  trois  ans. 

Mai  1^00.  ■ —  On  se  trouve  en  résidence  à  Angers.  Retour  des  ronflements  ; 
embarras  de  la  gorge;  augmentation  de  volume  des  tonsilles  qui  arrivent  à 
se  toucher.  On  demande  l'avis  d'un  spécialiste  :  il  préconise  l'ablation  des 
amygdales  et  un  troisième  curettage  dunaso-pharynx.  Cette  nouvelle  opération 
aurait,  en  apparence,  été  suivie  de  résultats  plus  favorables  que  la  seconde,  car 
elle  aurait  facilité  la  respiration.  Cependant,  et  dans  la  réalité,  il  y  a  toujours 
eu  des  obstructions  nasales  intermittentes  et  de  durée  plus  ou  moins  prolongée. 

Avril  ipoi.  —  René  tousse  chaque  matin  et  cela  continuera  jusqu'à  ce  qu'il 
nous  rende  visite.  Les  accès  ont  une  intensité  qui  va  sans  cesse  en  croissant. 
Pas  de  fièvre  ;  rien  à  l'auscultation.  Le  médecin  diagnostique  une  adénopathie 
trachéo-bronchique. 

ij  Juin.  —  On  nous  amène  aujourd'hui  cet  enfant  parce  qu'on  est  inquiet 
du  dernier  diagnostic  porté.  En  outre,  on  est  désolé  de  n'avoir  pas  obtenu  de 
meilleurs  résultats  de  toutes  les  interventions  successives  et  de  tous  les  traite- 
ments variés  auxquels  on  s'est  cependant  prêté  avec  une  grande  complaisance. 
C'est  qu'en  effet,  objectivement  et  subjectivement  il  ne  s'est  guère  produit  de 
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modifications,   l'amolioration,  quand  il  y  en  a  eu,  ayant  toujours  été  absolu- 
ment passagère. 


FiG.  5. 


FiG.  6, 


René  à  l'atrc  de  8  ans. 


Ces   deux    photographies,   dont  l'une  de  face  et  l'autre  de  dos,  montrent  le  degré  de 
maigreur  extrême  de  l'enfant. 


L'examen  auquel  nous  soumettons  le  petit  malade  a  tôt  fait  de  nous  révéler 
qu'il  s'agit,  dans  la  réalité,  et  quant  à  présent,  de  faux  adénoïdisme,  aussi  la 
conduite  à  tenir  nous  paraît-elle  tout  indiquée  et  prescrivons-nous  un  régime 
approprié. 


l'iG.    7. 
Échelle  du  temps. 


20  Juin,  —  Le   traitement  a  fait  cesser  la  toux  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Agitation  moins  prononcée. 
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FiG.  8  (13  juin). 

Tous  les  tracés  reproduits  ici  représentent  les  mouvements  respiratoires  pris  à  trois 
niveaux  différents.  La  légende  étant  la  même  pour  chacun,  il  serait  superflu  de  la  répé- 
ter. 

I  et  r.  —  Respiration  costo-supérieure  forcée  (I)  et  ordinaire  (I'). 
II  et  ir.  —  Respiration  costo-inférieure  forcée  (II)  et  ordinaire  (II'). 
III  et  Iir.  —  Respiration  .abdominale  forcée  (III  et  ordinaire  (III'). 
IV.  —  Tenue  de  la  voyelle  a. 

La  respiration  manque  d'amplitude  et  de  régularité.  Elle  révèle  un  état  d'énervement 
très  accentué.  La  tenue  de  la  voyelle  est  insuffisante. 


Etal  actuel.  —  Enfant  très  mince  ;  figure  allongée  et  teint  décoloré.  Ayant 
fait  déshabiller  le  petit  malade  nous  constatons  qu'il  est  fortement  amaigri  :  la 
peau  est  sèche,  les  côtes  sont  saillantes  et  tout  l'habitus  extérieur  dénote  une 
profonde  misère  physiologique. 


FAUSSES    RECIDIV1::S    DE    VEGETATIONS    ADENOÏDES  5F9 

Bouche.  —  Elle  est  maintenue  constamment  ouverte. 

Dents.  —  Les  incisives  supérieures,  et  en  particulier  les  médianes,  présentent 
de  nombreuses  crénelures  de  leurs  bords  libres.  Le  plan  vertical  des  dents 
antérieures  dépasse,  en  haut,  de  2  mm.,  celui  des  dents  d'en  bas. 

Pharynx  et  ttaso-pharyux.  —  Absolument  normaux.  Aucune  trace  d'hyper- 
trophie des  amvgdales  ou  de  végétations  adénoïdes. 

Larynx.  —  L'effort  fait  pour  émettre  les  sons  amène  un  atiVontement  exact 
des  cordes  vocales. 

Poids  =:  20  kilog.  570. 

2y  Juin.  —  La  semaine  a  été  très  bonne.  Le  sommeil  est  toujours  tiès  pai- 
sible et  très  régulier.  La  respiration  paraît  s'améliorer  réellement.  En  effet,  il 
arrive  fréquemment  que  l'enfant  tienne  la  bouche  fermée  pendant  la  journée. 
Il  en  est  de  même  au  cours  de  la  nuit  et  jusqu'à  trois  ou  quatre  heures  du 
matin  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment  elle  ne  cesse  de  demeurer  ouverte. 

Il  n'y  a  plus  cette  toux  matutinale  qui  était  si  désagréable  à  entendre  pour 
les  parents.  En  outre,  l'enfant  ne  ràcle  plus  de  la  gorge  et  sa  voix  qui,  aupara- 
vant, était  toujours  couverte  est  maintenant  très  claire. 

Tendance  très  marquée  à  la  constipation  qu'il  a  fallu  combattre  d'une  façon 
régulière. 

Enerv'ement  toujours  accusé. 

Teint  meilleur;  joues  plus  pleines;  œil  plus  vif. 

Poids  =  20  kilog.  690. 

Périmètre  thoracique  : 
Aisselles  :    Respiration  au  repos  =  0™  57  1/2;  Inspiration  forcée  =^o'"6i 
Mamelons  :  —  =o'"55         ;  —  ^0"'6o 

Diaphragme  :  —  =  c"  54        ;  —  =  oi"58  1/2 

4  Juillet.  —  Depuis  quatre  jours,  l'enfant  est  atteint  d'urticaire  au  niveau  du 
cou,  des  reins,  sur  la  jambe  et  un  orteil  du  même  côté.  La  poussée  aurait  été 
déterminée  par  l'ingestion  d'une  fraise. 

Cet  accident  mis  à  part,  la  semaine  s'est  passée  dans  de  bonnes  conditions. 
La  constipation  a  disparu  et  quelquefois  il  y  a  mêine  deux  garde-robes  par 
jour. 

L'enfant  se  plaint  toujours  d'avoir  faim. 

Le  sommeil  a  été  constamment  bon,  exception  faite  pour  la  nuit  où  a  eu  lieu 
la  poussée  d'urticaire. 

La  bouche  continue  à  se  comporter  de  la  même  fai;on. 

L'état  nerveux  demeure  le  même. 

Le  teint  est  considérablement  meilleur  :  les  joues  sont  très  pleines  et  les  yeux 
beaucoup  plus  vifs. 

Poids  =  21  kilog.  340. 

Périmètre  thoracique  =  i  centim.  d'augmentation  au  niveau  de  la  ligne 
mamelonnaire. 

//  Juillet.  —  Rien  de  particulier  à  signaler  si  ce  n'est  que  l'agitation  a  été 
moins  vive.  Les  selles  sont,  maintenant,  tout  à  fait  régulières. 
Poids  =  21  kilog.  720. 
Périmètre  thoracique.  Légère  augmentation  au  niveau  de  la  ligne  axillaire. 
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iS  Juillet.  — Depuis  deux  ou  trois  jours,  légère  poussée  d'urticaire  à  la  partie 
inférieure  de  chaque  jambe. 
Poids  =  21  kilog.  870. 
Périmètre  thoracique.  Pas  de  variation. 


FiG.  9  (18  juillet). 

La  respiration  est  légèrement  améliorée  au  point  de  vue  de  la  régularité  et  de  l'ampli- 
tude (costo -supérieure  ordinaire).  L'état  nerveux  persiste. 

Les  exercices  respiratoires  ont  été  faits  sous  la  direction  du  médecin.  Le  régime  a  été 
assez  régulièrement  suivi. 

26  Juillet.  —  Même  état.  L'enfant  se  plaignant  sans  cesse  de  la  faim;  et,  les 
parents  insistant  pour  qu'il  prît  autre  chose  que  du  lait  nous  avions  autorisé 
l'usage  de  la  viande  et  des  légumes. 

Poids  =  21  kilog.  500. 

Périmètre  thoracique.  Le  même. 

jer  Août.  —  L'enfant,  sur  notre  recommandation  expresse,  a  pris  une  quantité 
de  lait  plus  grande.  Son  état  général  s'en  est  ressenti,  car  il  a  été  moins  ner- 
veux. 

Poids  =  21  kilog.  870. 

Périmètre  thoracique  :  i  centimètre  d'augmentation  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire. 

8  Août.  —  Semaine  excellente.  Appétit  meilleur.  Tendance  légère  à  la  con- 
stipation. Calme  plus  prononcé. 

Poids  =  2  kilog.  870. 

Périmètre  thoracique.  Le  même 
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FiG.    10  (17  octobre). 

Respiration  nerveuse,  insuffisante,  sans  régularité,  tenue  delà  voyelle  =^15  secondes. 
Depuis  le  mois  de  juillet  le  père  a  désiré  se  charger  des  exercices  respiratoires.    Le 
régime  a  été  suivi  Je  façon  irrégulière. 
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^  Octobre.  —  L'enfant  est  resté  à  Paris  durant  tout  le  cours  des  vacances.  En 
général  sa  santé  s'est  maintenue  en  bon  état  et  l'appétit  n'a  pas  varié.  Il  a  pris, 
chaque  jour,  environ  un  litre  de  lait  et  n'a  cessé  d'avoir  des  garde-robes  régu- 
lières. Déjà,  et  à  plusieurs  reprises,  depuis  assez  longtemps,  il  lui  arrivait 
d'avoir  du  sang  dans  ses  selles  ;  il  avait  complètement  disparu  pendant  que  le 
régime  lacté  a  été  intégralement  suivi,  mais  il   est  revenu  depuis.  Et,  comme 


FiG.  II  (i 2  dccenibre). 

La  respiration  ordinaire  (costo-supèrieure')   est  en  progrès.  L'état  nerveux  persiste.  La 
tenue  de  la  voyelle  a  sensiblement  augmenté  (i8  secondes). 


il  y  en  a  eu  une  ceftaine  quantité  durdnt  les  Vâiances,  la  mère  est  allée  con- 
sulter un  médecin  qui  a  diagnostiqué  de  l'entero-colite  et  a  prescrit  huit 
lavements  à  l'hyposulfite  de  soude.  Ce  traitement  aurait  produit  du  soulage- 
ment. 

La  bouche  demeure  toujours  aussi  ouverte. 

Poids ±=  22  kilog.  320. 
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Périmètre  thoracique  : 
Aisselles  :  Respiration  au  repos  =  o"'  59  ;  Inspiration  forcée  =  0"^  62  1/2 
M.imelons  :  —  =   o™56;  —  =  om  61 

Diaphragme  :  —  =  O"»  53  ;  —  =0™  58  1/2 

ij  Octobri'.  —  Même  état  général. 
Poids  —  23  kilog  170. 

7  Novembre.  —  Les  exercices  respiratoires,  devant  notre  insistance,  ont  été 
faits,  et  d'une  façon  très  régulière,  pendant  huit  jours.  L'enlant  s'en  est  fort 
bien  trouvé.  Mais,  comme  à  ce  moment,  il  a  contracté  un  rhume,  on  a  jugé  à 
propos  de  tout  suspendre.  Résultat  :  énervement  beaucoup  plus  accusé. 

Poids  =  23  kilog.  770. 

12  Décembre.  —  L'enfant  s'était  bien  trouvé  jusqu'à  il  y  a  une  dizaine  de 
jours,  ne  présentant  qu'une  légère  toux.  A  ce  moment  il  aurait  mangé  des 
amandes  et  des  sucreries  qui  ont  déterminé  une  crise  d'urticaire  généralisée. 
Hlle  n"a  pas  encore  complètement  disparu.  Etat  général  mauvais  :  inappétence; 
démangeaisons  très  vives. 

L'état  nerveux  est  toujours  aussi  accentué. 

Poids  =  25  kilog.  760. 

Périmètre  thoracique  : 
Aisselles  :  Respiration  ordinaire  =  o™  57  ;  Inspiration  forcée  =  C"  62 
Mamelons  :  —  =011  57;  —  =0^61 

Diaphragme  ;  —  ^  û">  55  ;  —  =  o™  58 


Taille  =  i"'  27. 


m 


Réfle.xions.  —  Cette  observation,  intéressante  à  plusieurs 
titres,  nous  paraît  mériter  de  retenir  quelques  instants  l'at- 
tention. 

Issu  de  parents  manifestement  névropathes,  le  petit  malade 
se  trouvait,  par  cela  même,  dans  des  conditions  générales  d'in- 
fériorité évidente.  C'est  là  une  vérité  sur  laquelle  nous  avons, 
à  plusieurs  reprises,  insisté  et  dont  la  preuve  nous  paraît,  main- 
tenant, tout  à  fliit  établie.  Pareille  mauvaise  chance,  s'aug- 
mentait encore  de  cette  circonstance  déplorable  qu'il  était 
venu  au  monde  à  Paris  où  son  père  et  sa  mère  étaient  eux-mêmes 
nés.  Or,  et  c'est  l'observation  de  chaque  jour  qui  nous  l'apprend, 
déjà  à  la  deuxième  génération,  les  Parisiens  offrent  une  résis- 
tance considérablement  amoindrie.  On  ne  saurait  s'en  étonner. 
L'usure  delà  vie  est  excessive  dans  les  grandes  villes  :  il  est  donc 
L.\  Parole  38 
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naturel  que  les  enfants  se  ressentent  des  fatigues  de  leurs  géné- 
rateurs exposés  à  tant  de  causes  d'épuisement. 

A  sa  naissance,  René  était  très  mince  :  il  l'est  toujours  demeuré 
par  la  suite.  Malheureusement  il  ne  put  être  élevé  au  sein  ;  aussi, 
au  cours  de  sa  première  année  présenta-t-il  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  preuve  certaine  que  la  nutrition  ne 
s'accomplissait  pas  d'une  façon  normale.  Déjà,  à  dix-huit  mois, 
survenait  la  première  poussée  d'urticaire  ;  elle  devait  être  suivie 
de  plusieurs  autres.  Cependant,  et  jusqu'à  la  troisième  année,  le 
développement  général  s'est  effectué  d'une  manière  satisfliisante, 

C'est  à  la  scarlatine  que  doit  être,  selon  toute  vraisemblance, 
attribuée  l'apparition  des  troubles  respiratoires.  Ils  allaient  avoir, 
dorénavant,  sur  la  santé  de  cet  enfant,  un  pénible  retentissement. 
Dès  le  début  de  la  convalescence,  en  effet,  le  nez  s'embarrassait, 
la  bouche  demeurait  ouverte,  les  ronflements  nocturnes  étaient 
continus,  le  sommeil  était  d'une  lourdeur  de  plomb.  Les  parents, 
qui  avaient  d'abord  cru  à  un  simple  rhume  de  cerveau,  ne  tar- 
dèrent pas  à  s'inquiéter.  Aussi  acquiescèrent-ils  de  suite  à  l'opé- 
ration, quand  on  leur  eût  dit  qu'il  s'agissait  d'enlever  des 
végétations  adénoïdes.  Hélas  !  le  résultat  fut  loin  de  satisfaire 
leurs  espérances.  Les  symptômes  locaux  ne  furent  en  rien 
amendés,  et  l'état  général  demeura  le  même. 

L'année  suivante,  et  pour  les  mêmes  raisons,  nouvelle  inter- 
vention, même  insuccès. 

Enfin,  quatre  ans  plus  tard,  on  opérait  pour  la  troisième  fois, 
arguant  qu'il  restait  encore  des  végétations  adénoïdes  à  extraire. 

Y  avait-il  lieu  de  s'arrêter  en  chemin  ?  Non,  dirons-nous. 
Pourquoi,  en  nous  en  tenant  aux  seuls  signes  subjectifs  et  objectifs, 
n'aurions-nous  pas  été,  tout  autant  que  ceux  de  nos  collègues 
qui  nous  avaient  précédé,  autorisé  à  pratiquer  encore  un  nouveau 
curettage?  Cependant,  nous  n'avons  pas  eu,  un  seul  instant,  la 
tentation  de  l'entreprendre.  Les  raisons  de  cette  conduite  ?  Nous 
allons  maintenant  les  exposer. 

Le  récit  des  parents  avait  déjà  fait  naître  un  premier  doute 
dans  notre  esprit,  quant  à  la  réalité  des  récidives  de  végétations 
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adénoïdes.  En  tout  cas,  l'insuccès  était  flagrant.  Bruxelles  d'abord, 
Paris  ensuite  et  enfin  Angers,  c'est-à-dire  l'étranger,  la  capitale 
et  la  province,  avaient  également  échoué  dans  leurs  tentatives. 
Li  défiance  de  la  famille  à  l'égard  des  procédés  opératoires  était 
donc  toute  légitime  ;  et,  on  ne  sera  nullement  surpris  d'apprendre 
qu'elle  était  bien  décidée  à  n'y  plus  recourir.  Si  on  nous  avait 
amené  l'enfant,  c'était  dans  la  pensée  qu'il  pourrait  bénéficier 
de  la  même  méthode  de  traitement  que  son  père,  actuellement 
soumis  par  nous  à  des  exercices  respiratoires.  Notre  septicisme  à 
l'endroit  des  récidives,  provenait  encore  de  ce  que  l'habileté  de 
chacun  des  opérateurs  nous  étant  personnellement  connue,  il 
nous  était,  par  cela  même,  interdit  de  supposer  qu'ils  avaient  pu 
successivement,  pratiquer  des  interventions  incomplètes.  Et, 
pourtant,  nous  étions  acculé  au  dilemnc  suivant  :  ou  bien  les 
opérations  avaient  été  mal  exécutées,  ou  bien  les  récidives  étaient 
réelles  et  avaient  été  particulièrement  rapides. 

Les  études  sur  la  respiration,  que  nous  poursuivons  depuis 
quelques  années  déjà,  et  qui  ont  servi  de  thème  à  un  certain 
nombre  de  publications  %  ont  donné  à  notre  esprit  une  orientation 
tout  à  tait  nouvelle  pour  la  compréhension  d'un  grand  nombre 
de  maladies.  Nous  sommes  arrivé,  en  effet,  assez  fréquemment, 
à  découvrir  la  pathogénie  véritable  d'affections  dont    l'étiologie 


I.  Natier  (Marcel).  —  1°  La  rhinorrhée  exclusivement  symptomatique  Je  ncurasthc- 
nie.  Son  traitement,  252  p.  {avec  i)  fig).  (La  Parole  n°*  6,  7,  8,  9,  11,  1900;  i  et  3 
1901). 

2°  Faux  adénoïdismc  par  insuffisance  respiratoire  chez  les  névropathes.  Troubles  de 
la  voix  parlée  et  chantée.  Considérations  générales  sur  la  valeur  respective,  au  point  de 
vue  thémpeutique,  des  procédés  médicaux  ou  chirurgicaux  et  des  exercices  physiolo- 
giques, 52  p.  {avec  4  fig.).  (Ib.  n°  6  juin  1901). 

3"  Laryngite  nodulaire.  (Nodules  vocaux,  nodules  laryngés,  nodules  des  chanteurs). 
Traitement  par  la  gymnastique  respiratoire  [en  collaboration  avec  l'abbé  Rousselot], 
28  p.  (avec  ;  fig.).  {Bullelin  et  "Slcmoires  cU  la.  Sociélè  française  d'Otologie,  etc.  t.  xvii,  2c 
partie.  Paris  1901). 

4°  Étiologie  du  stridulisme  congénital  chez  l'enfant,  5  p.  (La  Parole,  août  1901). 

5°  Polypes  et  nodules  vocaux  associés  à  des  troubles  respiratoires  et  névropathiques 
chez  une  institutrice.  Importance  primordiale  de  la  respiration  chez  les  professionnels  de 
la  voix.  (Artistes,  avocats,  orateurs,  professeurs  etc.),  56  p.  (avec  10  figures).  (Ib.  avril 
1902). 

b"  Voix  de  fausset,  origine  et  traitement  respiratoires,  Altérations  dentaires,  environ 
20  p.  (avi-c  une  dizaine  de  fi  pires).  (Association  américaine  de  Laryngologie.  Boston,  mai 
1902). 
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exacte  était  ou  très  controversée  ou  totalement  méconnue.  Or, 
nous  crovons  de  même,  aujourd'hui,  être  en  mesure  d'établir 
l'existence  des  «  fousses  récidives  de  végétations  adénoïdes  ». 

Nous  nous  refusons  constamment,  et  d'une  façon  systé- 
matique, à  porter  un  diagnostic  rétrospectif  sur  des  affections 
passées  qui  n'ont  pas  été  directement  soumises  à  notre  examen. 
Nous  nous  garderons  donc  de  nous  prononcer,  définitivement, 
sur  la  réalité  des  récidives  dont  on  s'est  cru  autorisé  pour  inter- 
venir, dans  le  cas  actuel,  à  trois  reprises  successives.  Nous  avons 
montré  que  l'hypothèse  des  récidives  pouvait  se  soutenir.  Toute- 
fois, ce  n'est  là  qu'une  supposition.  Et,  pour  notre  compte,  nous 
I  préférons  la  certitude  absolue  des  faits  à  laséduction  trompeuse  des 
théories.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  dire,  en  fliisant  allusion  aux 
végétations  adénoïdes  que  «  quand  on  veut  bien  s'en  donner  la 
peine  et  en  y  mettant  un  peu  de  bonne  volonté,  on  en  rencontre 
toujours  soit  sous  la  forme  de  «  masses  »  «  soit  simplement  à 
l'état  de  «  traces  »  ou  de  «  restes  ».  Et  c'est  si  vrai  qu'on  n'a  pas 
craint  d'avancer  un  peu  partout,  que,  pour  en  trouver,  il  suffisait 
de  les  chercher  ».  Le  même  langage  s'entendra  tout  aussi  exac- 
tement des  récidives,  d'autant  qu'ici  on  sera,  chaque  fois,  sug- 
gestionné par  les  interventions  antérieures.  Ces  éventualités 
sont  loin  d'être  rares  :  plusieurs  faits  de  notre  pratique  en 
témoignent.  Maintes  fois,  en  effet,  il  nous  est  arrivé  d'être  mis  dans 
la  nécessité  de  formuler  un  avis  opposé  alors  qu'on  avait,  avant 
nous,  diagnostiqué  des  végétations  adénoïdes  récidivées  ou  non. 
Ne  serait-ce  pas  ainsi  que  les  choses  se  seraient  passées  pour  notre 
petit  malade  ?  Nous  serions  assez  disposé  à  le  croire. 

Quoi  qu'il  en  fût,  nous  nous  trouvions  en  présence  d'un 
entant  réellement  névropathe  dont  le  naso-pharynx  avait  été 
curette  à  plusieurs  reprises.  Comme,  d'autre  part,  il  présentait 
encore  tout  le  complexus  symptomatique  des  adénoïdiens,  sans 
trace  aucune  de  végétations,  nous  n'avons  pas  hésité  à  ranger  son 
cas  dans  la  catégorie  des  «  fausses  récidives  de  végétations  adé- 
noïdes ».  L'examen  nous  ayant  révélé  que  la  respiration  était 
absolument  défectueuse,  nous  avons  rattaché  à  Taliération  pro- 
londedecctte  importante  fonction  les  troubles  locaux  et  généraux. 


FAUSSES    RÉCIDIVES    DE    VÉGÉTATIONS    ADÉNOÏDES  597 

Dès  lors,  notre  conduite  était  toute  tracée  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique: nous  avons  prescrit  le  régime  usité  en  pareille  circons- 
tance et  déji\  maintes  fois  formulé.  Nous  y  avons  adjoint  les 
exercices  respiratoires. 

On  a  pu  apprécier  les  résultats  obtenus.  Ils  n'ont  pas  été, 
malheureusement,  aussi  satisfliisants  qu'il  était  légitime  de  l'es- 
pérer. La  faute  en  doit  être,  en  grande  partie,  imputée  aux  parents 
qui  ne  nous  ont  pas  secondé  avec  toute  l'énergie  nécessaire. 
Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  nous  élever  contre  la  façon  dont 
certaines  personnes  entendaient  se  soustraire  aux  conseils  du 
médecin.  Nous  avons  en  même  temps  insisté  sur  la  nécessité 
qu'il  y  avait ,  pour  ce  dernier,  de  ne  jamais  laisser  discuter  ses 
avis.  Or,  c'est  surtout  pour  les  malades  de  la  catégorie  de  ceux 
dont  nous  nous  occupons  que  l'obéissance  doit  être  absolument 
passive.  Si  on  ne  peut  arriver  à  l'obtenir,  mieux  vaut  renoncer, 
tout  de  suite,  à  la  direction  du  traitement.  Dans  le  cas  contraire, 
on  se  gardera  bien  de  garantir  un  succès  qui  demeurera  douteux. 
Et,  qu'on  ne  s'en  laisse  pas  imposer  par  des  affirmations  plus  ou 
moins  véridiques.  En  effet,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  guéri- 
son  est  de  règle  ;  aussi,  si  les  progrès  sont  nuls  ou  simplement 
tardifs  vous  pouvez  avoir  l'assurance,  quoiqu'on  prétende,  que  vos 
prescriptions  ne  sont  ni  fidèlement  ni   scrupuleusement  suivies. 

C'est  ce  qui  a  eu  lieu  pour  notre  petit  patient.  Nous  avons  tout 
de  suite  senti  que  le  concours  des  parents  ne  nous  serait  pas 
entièrement  acquis.  Ils  ont,  dès  le  début,  prêté  une  oreille  trop 
complaisante  aux  doléances  injustifiées  de  cet  enfant,  leur  fils 
unique,  qu'ils  ont  considérablement  gâté.  On  a  commencé  par 
objecter  que  le  lait  serait  un  débilitant;  et,  c'est  avec  une  répu- 
gnance générale  qu'il  a  été  pris.  René  ne  cessait  de  se  plaindre 
de  la  faim;  bientôt  on  lui  a  donné  desœufs  et  d'autres  aliments. 
En  réalité,  le  régime  lacté  intégral  n'a  donc  été  suivi  que  pen- 
dant quelques  jours.  Quant  aux  exercices  respiratoires,  nous 
n'en  avons  eu  la  direction  effective  que  durant  un  mois,  le  père 
ayant  alors  déclaré  qu'il  entendait  s'en  charger.  Aussi,  de  ce 
côté  avons-nous  été  loin  d'obtenir  satisfaction  entière. 

Néanmoins,  on  ne  saurait  dire  que  les  soins  accordés  se  sont 
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montrés  inefficaces.  Loin  de  là.  La  toux  opiniâtre,  remontant  à 
plus  d'un  mois,  cessait  brusquement.  Les  constatations  de  ce 
genre  sont  du  reste  communes.  Maintes  fois  nous  en  avons 
fait  l'expérience.  Aussi,  aujourd'hui,  quand  on  nous  présente  des 
enfants  toussant  de  cette  façon,  nous  n'hésitons  pas  à  informer 
les  parents  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures  ou  de  trois  jours, 
le  plus  souvent,  tout  peut  être  rentré  dans  l'ordre.  Or,  il  est 
assez  rare  que  nos    prévisions  ne  soient  pas  confirmées. 

Ceci  nous  amène  à  dire  quelques  mots  de  cette  variété  spéciale 
de  toux,  sur  la  nature  de  laquelle,  en  général,  on  ne  paraît  pas 
être  suffisamment  fixé.  Assez  particulière  aux  enfants,  elle  s'observe 
aussi  communément  chez  les  adultes.  Elle  est  susceptible  de  durer 
des  semaines  et  même  des  mois.  Elle  se  manifeste  par  tous  les 
temps  et  dans  n'importe  quelle  saison.  Elle  survient  de  préfé- 
rence le  matin,  mais  peut  exister  à  toutes  les  heures  de  la  journée. 
Elle  est  quinteuse  et  ne  s'accompagne,  ordinairement,  d'aucune 
expectoration.  L'auscultation  est  entièrement  négative.  Il  est 
rare  qu'il  y  ait  des  poussées  fébriles  :  parfois,  cependant,  on  cons- 
tate un  peu  de  moiteur  de  la  face  et  du  cou,  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  et  de  la  paume  des  mains.  Les  sujets  qui  en 
sont  porteurs,  sont  plutôt  amaigris,  très  irritables;  et,  comme  les 
remèdes  qu'ils  peuvent  prendre  demeurent  sans  action,  leur  état 
donne  souvent  lieu  à  un  pronostic  grave.  Beaucoup  de  médecins 
ne  se  laissent  pourtant  pas  tromper  par  les  apparences  ;  et,  quelle 
que  puisse  être  l'intensité  de  la  toux,  ils  se  gardent  d'inutiles 
alarmes. 

Les  divergences  porteraient  plutôt  sur  l'étiologie.  Les  uns,  en 
cfî'et,  qualifient  l'affection  de  toux  nerveuse,  toux  hystérique: 
ils  sous-entendent,  ainsi,  que  l'origine  réside  dans  les  défectuo- 
sités de  l'état  général.  Quant  aux  autres,  la  persistance  du  phé- 
nomène les  porte  à  invoquer  l'existence  d'une  cause  permanente; 
ils  incriminent  la  compression  récurrentielle  due  à  l'exagération 
du  volume  des  ganglions  situés  au  pourtour  de  la  trachée  et  des 
bronches.  Cette  dernière  hypothèse,  admissiblepour  certains  cas, 
ne  doit  pas  être  trop  généralisée.  Comment,  en  effet,  pourrait- 
elle  permettre  d'expliquer  des  guérisons  aussi  rapides  que  celles 
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auxquelles  nous  avons  tait  allusion  et  dont  notre  malade,  lui- 
même,  constitue  un  exemple  si  frappant  ?  Les  partisans  de  la 
théorie  nerveuse,  à  notre  sens,  sont  beaucoup  plus  dans  le  vrai. 
Mais,  quand  on  a  dit:  état  nerveux,  on  a  simplement  prononcé 
un  mot.  Il  reste  à  définir  l'exactitude  de  la  chose,  et  à  montrer 
par  quoi  peut  être  déterminé  cet  état  spécial.  Or,  la  pathogénie 
réelle  nous  paraît  assez  facile  à  établir  si,  avec  nous,  on  consent 
à  admettre  qu'il  y  a  connexité  étroite  entre  l'existence  de  la  toux 
nerveuse  et  celle  des    troubles  respiratoires. 

Les  désordres  de  la  respiration,  qui  se  traduisent  par  une 
insuffisance  marquée  dans  l'accomplissement  de  cette  importante 
fonction,  ont  une  première  conséquence  obligée  :  l'hématose 
incomplète;  d'où  accumulation  d'acide  carbonique  dans  l'orga- 
nisme. Le  sang  ainsi  rendu  impropre  à  la  nutrition  ne 
remplit  plus,  convenablement,  le  rôle  qui  lui  est  dévolu. 
Alors  apparaissent  une  série  de  phénomènes  réactionnels 
dont  nous  n'avons  à.  retenir  que  la  toux.  Si  celle-ci  se 
manifeste  pendant  la  nuit  et  surtout  dans  la  matinée,  on 
n  'en  saurait  être  surpris.  En  effet,  au  cours  du  sommeil 
l'activité  respiratoire  est  réduite  au  minimum;  les  échanges 
gazeux  s'effectuent  avec  une  lenteur  extrême.  En  conséquence, , 
c''est  au  réveil  que  le  sang  sera  principalement  chargé  d'acide  car- 
bonique. Si  la  respiration  est  par  trop  insuffisante,  la  toux  se 
manifestera  après  quelques  heures  de  sommeil  seulement,  en 
pleine  nuit  :  les  quintes  successives  forceront  le  sujet  à  fiiire 
plusieurs  inspirations  profondes  ce  qui  lui  permettra  d'oxygéner 
son  sang  de  façon  convenable,  après  quoi  il  continuera  à  dormir 
tranquille.  Ainsi  peuvent  s'expliquer  les  quintes  de  toux  et  la 
longueur  variable  des  intervalles  constatés  entre  chacune  d'elles. 
La  théorie  respiratoire  nous  permet,  de  même,  de  comprendre  la 
genè.se  de  l'état  nerveux  dont  la  toux  n'est  qu'une  simple  con- 
séquence. En  tout  état  de  cause,  nous  croyons  devoir  rejeter 
comme  impropre  la  dénomination  de  «  toux  hystérique  »  attri- 
buée à  cette   dernière. 

Plusieurs  fois  nous  avons  signalé  l'influence  heureuse  exercée 
sur  le  timbre  de  la  voix  par  la  pratique  des  exercices  respiratoires. 
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C'est,  assurément,  la  seule  méthode  rationnelle  pour  triompher 
des  altérations  vocales  qui  sont  sous  la  dépendance  d'un  trouble 
fonctionnel.  Cette  vérité  est  trop  souvent  négligée;  et,  pour  la 
méconnaître,  on  marche,  communément,  à  des  échecs  certains. 
En  la  mettant  en  œuvre,  nous  avons  pu  faire  disparaître  chez 
notre  petit  malade,  et  dès  la  première  semaine,  l'enrouement 
chronique  dont  il  était  atteint. 

René  avait  toujours  été  sujet  aux  poussées  d'urticaire.  Il  en  a 
présenté  deux  crises  pendant  que  nous  lui  donnions  des  soins. 
Chacune  d'elles  a  été  déterminée  par  une  infraction  au  régime, 
la  première  étant  survenue  à  l'occasion  de  l'ingestion  d'une  fraise 
et  l'autre,  alors  qu'il  avait  mangé  des  amandes  et  des  sucreries. 
Les  névropathes  sont  assez  enclins  à  des  éruptions  de  ce  genre; 
souvent  ils  accusent  des  démangeaisons  intolérables.  Or,  s'ils 
veulent  s'astreindre  à  prendre  du  lait  en  quantité  suffisante  et, 
en  même  temps,  s'abstenir  de  certains  aliments,  il  est  à  peu 
près  sûr  que  toute  trace  de  prurit  finira  par  disparaître.  Nous  en 
avons  observé  tout  récemment  un  exemple  absolument  probant. 

Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'un  écoulement  séreux  de 
l'oreille  moyenne  remontant  à  plusieurs  mois.  Déjà  il  avait  eu 
recours  aux  conseils  d'un  confrère  qui  avait  jugé  superflu  de  se 
préoccuper  de  son  état  général.  Cependant,  lui-même  avait  eu 
soin  d'attirer  l'attention  du  médecin  de  ce  côté.  Dans  ces  con- 
ditions, le  traitement,  exclusivement  local,  n'avait  été  suivi 
d'aucune  amélioration.  Le  malade  avait  continué  à  souffrir,  non 
seulement  de  l'oreille,  mais  aussi  de  démangeaisons  tellement 
vives  qu'il  lui  arrivait,  en  se  grattant,  de  déchirer  la  peau  et  de 
fiiire  couler  le  sang.  Or,  nous  étant  enquis,  quand  il  vint  nous 
consulter,  de  son  état  général,  nous  avons  pu  nous  convaincre 
qu'il  était  très  mauvais  ;  et,  c'est  pourquoi  nous  l'avons  soigné 
parallèlement  avec  l'état  local.  Dans  le  principe,  ce  patient  fut 
surpris  de  nous  voir  lui  ordonner  du  lait  pour  lequel,  du  reste, 
il  éprouvait  une  répugnance  assez  marquée.  Mais,  n'ayant  pas 
tardé  à  constater  que  les  démangeaisons  s'atténuaient,  il  a  spon- 
tanément augmenté  les  doses.  Bientôt  le  prurit  a  disparu  de 
façon  complète  ;  et,  aujourd'hui  nous  recevons  des  éloges  pour 
avoir  su  persister  dans  nos  recommandations. 
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De  la  même  nature  sont  les  troubles  gastro-intestinaux  qui 
s'observent  avec  une  fréquence  si  grande  chez  pareils  malades 
et  dont  nous  avons  eu,  également,  de  nombreux  exemples.  C'est 
surtout  aux  phénomènes  d'entéro-colite  que  nous  voulons  faire 
allusion.  L'expulsion  de  membranes  avec  douleurs  et  hémorra- 
gies consécutives  sont  aussi  d'ordre  général.  L'altération  profonde 
du  sang  déterminerait,  dans  ces  cas,  des  nécroses  localisées  du 
tissu  muqucux  qui  se  répéteraient  aussi  longtemps  que  la  santé 
demeurerait  mauvaise.  Par  le  régime  lacté,  en  améliorant  la 
qualité  du  sang  et  en  modifiant  l'état  nerveux,  on  agira  sur  ces 
désordres  intestinaux  qui  finissent  même  par  céder  tout  à  tait. 

Les  variations  successives  du  poids  sont  toujours  intéressantes 
à  étudier  ;  c'est  pourquoi  nous  ne  négligeons  jamais  de  recou- 
rir à  cet  excellent  moyen  d'information.  Depuis  longtemps,  nous 
avons  remarqué  que  les  sujets  très  maigres  pouvaient  subir  une 
augmentation  notable  sans  qu'elle  se  traduisît  par  aucun  signe 
extérieur  apparent.  Il  semble,  en  ce  cas,  que  tout  le  bénéfice 
acquis  réside  à  l'intérieur.  Aussi,  très  souvent,  avons-nous  vu 
les  parents  fort  surpris  de  l'accroissement  de  poids  obtenu.  Ils 
deviennent  dès  lors  attentifs  aux  progrès,  et  c'est  presque  une 
blessure  d'anijur-propre  pour  eux  aussi  bien  que  pour  l'enflmt, 
quand  le  poids  diminue  ou  reste  simplement  stationnaire.  Nous 
en  pourrions  citer  comme  preuve  le  cas  d'une  fillette  de  cinq 
ans  qui,  désolée  d'avoir  légèrement  maigri,  un  jour,  revenait  très 
inquiète  le  lendemain  et,  au  moment  d'être  pesée,  fondait  en 
larmes  en  disant  :  «  Je  veux  avoir  i^n-aissi.  »  Notre  malade  n'a 
pas  échappé  à  la  règle  générale,  car  il  a  suivi  une  progression 
constante.  En  effet,  depuis  le  début  du  traitement  jusqu'à  la  fin, 
nous   avons    pu  relever    les   chiff'res   suivants    20    kg.  570  ;  — 

20  kg,  690;  —  21  kg.  390;  —  21  kg.  720;  —  21  kg.  870;  — 

21  kg.  500;  —  21  kg.  870;  —  22  kg.  320;  —  23  kg.  170  ; 
—  23  kg.  770;  — 23  kg.  760.  Donc,  en  réalité,  dans  l'espace 
de  six  mois,  le  poids  de  cet  entant  s'était  accru  de  3  kilogs. 
Cela  n'est  pas  fait  pour  nous  étonner,  car  nous  possédons  plu- 
sieurs cas  où  l'amélioration  a  été  bien  plus  sensible  encore. 

Nous  en  pourrions  dire  autant  du  périmètre  thoracique  dont 
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l'augmentation  a  été  relativement  insignifiante.  La  respiration, 
cependant  s'est  améliorée,  et,  pour  juger  de  ses  progrès,  il  suffit 
de  jeter  les  yeux  sur  la  série  des  tracés  que  nous  avons  reproduits. 
Mais,  cette  lecture  justifie,  en  outre,  ce  que  nous  avons  avancé, 
à  savoir  que  les  exercices  respiratoires,  pour  être  pleinement 
efficaces,  doivent  être  réglés  d'une  façon  méthodique.  Aussi, 
faudrait-il  que  le  médecin  s'en  réservât  toujours  la  direction  abso- 
lue. C'est  si  vrai,  que  pour  notre  compte,  nous  préférons  nous 
désintéresser  du  traitement  des  malades  qui  ne  peuvent  ou  ne 
veulent  pas  se  confier  entièrement  à  nous,  aussi  longtemps  que 
nous  le  jugeons  nécessaire.  Or,  l'expérience  nous  a  appris  qu'il 
fallait  environ  deux  mois  de  soins  quotidiens  pour  arriver  à  un 
rétablissement  complet.  Mais,  cette  durée  ne  saurait  avoir  rien 
de  fixe  :  elle  est  susceptible  de  varier  avec  la  docilité  du  malade, 
son  genre  de  vie,  Tancienneté  et  la  gravité  de  son  affection. 

En  résumé,  il  existe  des  récidives  de  végétations  adénoïdes  ; 
mais  elles  doivent  être  plutôt  rares.  La  persistance  des  mêmes 
phénomènes  après  l'opération  constitue,  dans  la  réalité,  de 
«  fausses  récidives  » .  Et,  celles-ci  sont  bien  plus  communes  qu'on 
ne  paraît  se  l'imaginer.  La  cause  véritable  de  cet  état  ne  doit  pas 
être  cherchée  dans  l'arrière-nez,  car  ce  serait  faire  flmsse  route. 
Il  s'agit,  dans  l'espèce,  de  troubles  respiratoires  profonds  occa- 
sionnés par  le  jeu  défectueux  de  la  cage  thoracique  et  de  son 
contenu  pulmonaire.  L'expérimentation  le  prouve  de  façon  irré- 
futable. 

Cette  vérité  établie,  c'est  la  condamnation  de  toutes  les  tenta- 
tives opératoires  réitérées  qu'on  chercherait  à  entreprendre.  Les 
médications  les  plus  variées  elles-mêmes,  aussi  bien  sous  forme 
de  remèdes  pris  à  l'intérieur  que  de  cures  dans  des  lieux  plus  ou 
moins  réputés,  stations  minérales  ou  autres,  sont  également,  et 
pour  des  raisons  identiques,  vouées  à  une  impuissance  à  peu  près 
absolue.  Elles  seront  susceptibles  d'apporter,  peut-être,  quelque 
soulagement  éphémère;  jamais  elles  ne  procureront  la  guérison. 
Celle-ci  ne  saurait  être  obtenue  que  par  un  régime  approprié, 
combiné  à  des  exercices  respiratoires  méthodiques.  C'est  en  ne 
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perdant  jamais  de  vue  ces  considérations  qu'on  se  dispensera  de 
croire,  en  déposant  le  couteau,  avoir  dit  le  dernier  mot  du  trai- 
tement. Bien  au  contraire,  et  le  plus  souvent,  celui-ci  n'en  sera 
qu'à  son  début,  ce  qui  reste  à  faire  ayant  une  tout  autre  impor- 
tance que  ce  qui  vient  d'être  fait. 

Marcel  Natier. 


ÉTIOLOGIE   ET   DIAGNOSTIC 


Suppurations  ethmoïdale  et  sphénoïdale" 


Étiologie.  —  L'étiologie  de  ces  deux  variétés  de  maladies 
correspond,  ordinairement,  à  celle  des  autres  foyers  de  suppura- 
tion du  nez,  à  savoir  :  des  troubles  infectieux  d'ordre  général  ou 
local.  Mais,  l'inflammation  aiguë  ne  donne  pas  toujours  lieu  à 
une  affection  chronique.  Et,  comme  les  agents  principaux  de 
cette  dernière  sont  les  obstacles  au  libre  écoulement,  il  devient, 
dès  lors,  aisé  de  comprendre  que  les  causes  les  plus  communes 
de  la  suppuration  rebelle  de  ces  cavités  et  la  raison  de  sa  rareté 
relative,  résident  dans  ce  fait  que  les  sinus  en  question,  étant 
donnée  la  situation  élevée  de  leurs  orifices,  se  trouvent  être 
dans  les  meilleures  conditions  pour  le  drainnge.  Cependant,  celles- 
ci  pourront  être  modifiées  par  la  tuméfiction  de  la  muqueuse 
de  voisinage  à  laquelle  le  revêtement  des  cellules  ethmoïdales 
elles-mêmes  est  particulièrement  enclin.  Ces  gonflements  sont 
susceptibles  de  se  manifester  tout  à  fut  au  début  d'une  inflam- 
mation aiguë  du  labyrinthe  ethmoïdal  ;  d'autres  tois,  ils  seront 
consécutifs  à  l'inflammation  d'une  cavité  avoisinante.  Ce  qu'il 
y  a  de  certain,  c'est  que  la  sphénoïdite,  aussi  bien  que  l'ethmoï- 
dite  suppurée  sont  rarement  isolées.  Le  plus  souvent,  elles 
sont  associées  à  l'empyème  des  autres  cavités  ou  combinées 
entre  elles.  On  aura  plus  communément  l'occasion  de  constater 
la  suppuration  séparée  de  l'ethmoïde  que  du  sphénoïde  et  cette 
proportion  ne  sera  que  fort  peu  altérée  même  en  tenant  compte 


a)  RapponàU  British  mcdic.   Assoc.   — Sf.ction  de    Laryngologie.  Manchester,  29, 
30,  31  juil.  et  i"'  août  igo2. 
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de  la  difficulté  beaucoup  plus  grande  qu'on  éprouve  pour  diagnos- 
tiquer la  dernière.  Dans  ma  pratique,  j'ai  trouvé  73V0  de  sup- 
purations sphénoïdales  associées  à  des  altérations  de  l'ethmoïde 
du  même  côté  ;  40  %  seulement  d'empyème  des  cellules 
ethmoïdales  présentaient  des  complications  analogues.  D'où 
cette  conclusion  :  les  affections  chroniques  du  sphénoïde 
dépendent,  souvent,  de  celles  de  l'ethmoïde.  Ce  n'est  qu'excep- 
tionnellement que  j'ai  trouvé  l'empyème  du  sphénoïde  associé 
à  celui  du  sinus  ma.xillaire,  bien  que  cette  combinaison  ait  été 
fréquemment  signalée  par  d'autres  auteurs.  Beaucoup  plus  com- 
mune est  la  concomitance  des  empyèmes  de  l'ethmoïde  et  du 
sinus  maxillaire;  et,  bien  que  je  ne  partage  aucunement  l'opi- 
nion de  Weil  pour  qui  toutes  les  suppurations  latentes  du  sinus 
maxillaire  sont  sous  la  dépendance  d'ethmoïdites  ;>uppurées,  je 
dois  signaler  qu'on  découvre  assez  fréquemment  de  l'empyème 
ethmoïdal  à  moins  que  de  légers  désordres  du  côté  de  l'une  ou 
l'autre  cellule  ne  masquent  l'affection  centrale  autrement 
importante. 

On  ne  paraît  pas  avoir  remarqué,  —  et  cependant  cela  ne  fait 
pour  moi  l'objet  d'acuun  doute,  — que  les  végétations  adénoïdes 
sont  capables  de  déterminer  l'infection  des  sinus  ethmoïdal  et 
sphénoïdal,  soit  directement  par  les  sécrétions  auxquelles  elles 
donnent  lieu,  soit  en  fivorisant  la  persistance  du  gonflement. 

Di.vGxosTic  —  La  première  chose,  c'est  de  songer  aux  cavités 
en  question  en  présence  de  troubles  subjectifs  dont  quelques-uns 
sont  tout  à  fait  de  nature  à  rappeler  certaines  localisations. 

Dans  maints  cas  d'empyème  du  sphénoïde,  il  peut  n'exis- 
ter aucun  symptôme;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  obser- 
vera du  vertige,  des  douleurs  très  vives  du  sommet  de  la  tête 
ou  en  arrière  des  yeux  et  dans  la  profondeur  ;  il  pourra  encore 
se  rencontrer  de  fausses  localisations  au  niveau  des  oreilles  et 
rarement  de  l'occiput.  Quelque  douteux,  cependant,  que 
puissent  être  les  symptômes  subjectifs,  d'une  manière  générale, 
les  observations  de Schaffer  et  les  miennes  propres  renseigneront, 
on  ne  peut  mieux,  sur  l'existence  de  névralgies  sus  et  sous-orbi- 
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taires  typiques.  Ces  derniers  troubles,  assurément,  pour  aussi 
extraordinaires  qu'ils  semblent,  ne  sont  pas  simplement  acciden- 
tels ;  au  contraire,  ils  sont  dus  à  l'irritation  du  ganglion  sphéno- 
palatin  situé  au  voisinage  immédiat  du  sinus  sphénoïde.  Cepen- 
dant, il  est  possible  à  des  observateurs  superficiels  de  commettre 
des  erreurs.  En  effet,  souvent  ce  sont  non  seulement  des  prati- 
ciens généraux,  mais  des  spécialistes  qui,  à  tort,  considèrent  que 
la  cause  des  douleurs  doit  résider  au  voisinage  immédiat  de  leur 
siège  ;  de  là  cette  méprise  générale  relativement  à  la  fréquence 
des  empyèmes  des  sinus  frontaux. 

L'anosmie  est  une  complication  très  commune  des  suppura- 
tions sphénoïdales  chroniques  par  suite  de  l'obstruction  de  la 
fente  olfactive. 

Des  troubles  oculaires  comme  l'asthénopie,  les  scotomes, 
l'irritation  douloureuse  de  l'ophtalmique  et  la  déformation  de 
l'écriture,  ont  été  signalés  par  Scbâffer.  On  se  rend  aisément 
compte  de  leur  existence  quand  on  songe  au  voisinage  des  nerfs 
de  l'orbite  et  de  la  base. 

En  général,  les  douleurs  sont  surtout  vives  au  cours  des  inflam- 
mations aiguës;  elles  sont  moins  nettes  dans  les  cas  d'irradiations 
du  côté  de  régions  plus  éloignées.  Il  en  est  de  même  pour 
l'ethmoïde.  Cependant,  les  symptômes,  ici,  sont  ordinairement 
plus  graves  que  pour  n'importe  quelle  autre  cavité  et,  alors,  vous 
pouvez,  précisément,  observer  cet  ensemble  si  désagréable  de 
douleurs,  de  la  dépression  morale  et  l'impossibilité  de  supporter 
les  excitations  nerveuses.  L'asthénopie  est  loin  d'être  une  mani- 
festation rare,  et  souvent  la  douleur  sera  localisée  dans  la  région 
de  l'œil.  On  peut  constater  de  la  névralgie  sus-orbitaire  tout 
comme  dans  l'empyème  frontal  avec  sensibilité  à  la  pression. 
Intéressante  est  la  douleur  provoquée  par  la  pression  de. l'os 
lacrymal  :  elle  s'explique  par  le  voisinage  immédiat  de  ce  der- 
nier avec  la  lame  papyracée. 

Avant  d'envisager  les  symptômes  objectifs,  je  désire  qu'on 
sache  que  j'adopte  absolument  la  description  de  Hajek  pour 
qui  l'ethmoïde  comprend  des  cellules  correspondant  au  méat 
supérieur  et  d'autres  correspondant  au  méat  moyen.  Ainsi  sont 
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supprimées  les  difficultés  qu'on  éprouvait  jadis  à  attribuer  la  sup- 
puration aux  cellules  antérieures,  médianes  ou  postérieures. 

Les  cellules  du  méat  supérieur,  de  même  que  le  sinus  sphé- 
noïdal,  déversent  leur  contenu  dans  le  recessus  sphéno-ethmoïdal. 
En  conséquence,  le  pus  provenant  de  ces  anfractuosités  s'écoulera 
dans  le  naso-pharynx  bien  plus  fréquemment  que  celui  de  n'im- 
porte quelle  autre  cavité;  il  figurera,  ainsi,  le  fameux  catarrhe 
rétro-nasal.  Que  si  l'écoulement  a  lieu  en  avant,  on  en  trouvera 
presque  toujours  des  traces  au  point  situé  entre  le  cornet  moyen 
et  la  cloison.  Cette  localisation  est  sans  valeur,  c'est  ce  qu'on 
doit  répéter  sans  cesse  :  le  pus  se  reproduit-il  après  avoir  été 
enlevé,  cela  signifie,  simplement,  qu'il  provient  d'une  des 
cavités  signalées. 

Les  cellules  antérieures,  en  se  déversant  dans  l'hiatus  semi- 
lunaire,  ou  un  peu  plus  en  arrière  dans  le  méat  moyen,  per- 
mettent, certainement,  la  confusion  avec  les  sinus  maxillaire  ou 
frontal,  d'autant  que  les  orifices  de  ces  différentes  cavités  ont  des 
rapports  très  étroits  de  voisinage. 

Il  est  encore  un  symptôme  de  la  sécrétion  sur  lequel  je  désire 
insister  tout  spécialement  :  c'est  son  caractère  purulent  et 
même  fétide  qui  contraste  avec  celui  de  l'écoulement  du  sinus 
maxillaire,  en  général  purulent  presque  toujours  muqucux. 

Les  altérations  secondaires  de  la  muqueuse  n'ont  ordinaire- 
ment pas  de  signification  très  particulière.  Le  gonflement  au 
niveau  du  tubercule  de  la  cloison  ou  plus  en  arrière,  sous 
forme  de  rapli  allongé,  est  communément  occasionné  par. 
l'irritation  du  pus.  Et,  bien  que  cette  dernière  résulte  sur- 
tout de  la  sécrétion  du  sphénoïde  et  des  cellules  ethmoïdales 
postérieures,  elle  peut,  parfois,  être  déterminée  par  l'écoulement 
de  liquide  provenant  de  tous  autres  points  et  amenés  ici  par 
capillarité.  Au  niveau  des  cellules  antérieures,  les  dégénérescences 
polypoïdesdu  cornet  moyen  prouvent  encore  qu'il  s'agit  de  suppu- 
rations de  cavités  plus  grandes.  Les  inflammations  isolées  du  laby- 
rinthe, sans  accompagnement  de  polypes,  sont  rares,  car  la  mu- 
queuse de  cette  région  présente  une  aptitude  toute  particulière  à  la 
dégénérescence  œdémateuse.  Que  si,  alorsqu'ilne  semble  pas  exis- 
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ter  de  suppuration,  on  arrache,  dans  la  région  du  cornet  moyen, 
de  nombreux  polypes  au  lieu  de  les  sectionner,  de  telle  sorte  qu'on 
détache  l'os  en  même  temps,  il  arrivera,  presque  toujours,  qu'on 
constatera  la  présence  de  tumeurs  fibro-œdémateuses  dans  les 
cellules  qui  auront  été  ouvertes  ou  à  l'intérieur  des  cornets 
moyens.  C'est  là  une  preuve  de  l'inflammation  antérieure  de 
l'ethmoïde  dont  la  sécrétion  n'est  si  minime  que  par  suite  de  la 
dégénérescence  des  glandes  et  des  vaisseaux;  aussi,  pratiquement, 
est-elle  cachée  par  les  néoplasmes.  De  même,  la  production 
des  polypes  pourra  persister  longtemps  encore  après  qu'aura 
cessé,  grâce  à  un  traitement  convenable,  la  suppuration  de 
l'ethmoïde. 

L'examen  rhinoscopique,  en  cas  de  suppuration  du  sphénoïde 
seul,  ne  diffère  guère  de  ce  qu'il  est  à  l'état  normal,  exception 
faite  pour  les  altérations  déjà  signalées  du  côté  de  la  cloison. 
S'il  s'agit  d'inflammation  de  l'ethmoïde,  l'aspect  change  d'après 
les  variétés  pathologiques  des  affections  labyrinthiques. 

L'empyème  fermé,  ouethmoïdite  proprement  dite,  déterminant 
de  la  distension  des  parties  labyrinthiques  en  cause  ou  de  leur 
voisinage,  c'est-à-dire  la  bulle  ethmoïdale  et  le  cornet  moyen, 
on  constate,  dans  le  cornet  ou  auprès  de  lui,  la  présence  d'une 
dilatation  osseuse. 

La  suppuration  latente  peut  persister  sans  symptôme  apparent; 
mais,  le  plus  souvent,  il  existe  des  granulations  plus  ou  moins 
volumineuses  sur  le  cornet  moyen.  Très  fréquemment,  la  parti- 
cipation des  tissus  plus  profonds  est  rendue  évidente  par  l'hyper- 
trophie considérable  du  cornet  dont  la  surface  se  recouvre  de 
granulations  ou  de  dégénérescences  polypoïdes  présentant  des 
sillons  plus  ou  moins  profonds. 

Quelque  évidence  que  puissent  présenter  tous  ces  symptômes, 
le  diagnostic  ne  sera  certain  que  s'il  est  fondé  sur  la  présence 
du  pus  dans  les  sinus.  C'est  la  seule  raison  pour  laquelle  nous 
avons  recours  à  l'emploi  de  la  sonde.  Et,  si  cet  instrument  peut 
révéler  un  certain  degré  de  rugosité  ou  de  carie  de  l'os  ou  des 
parties  molles  ou  encore,  s'il  permet  de  découvrir  des  séquestres 
détachés,    tous  ces  signes  n'offrent,  cependant,  qu'une    valeur 


èTIOLOGIE    ET    DIAGNOSTIC  609 

secondaire.  On  ne  doit  considérer  comme  atteintes  que  les  seules 
cavités  d'où  s'écoule  le  pus  ou  dans  lesquelles  on  le  trouve;  et, 
la  sonde,  en  principe,  sert  à  déterminer,  exactement,  les  points 
d'origine  de  la  suppuration. 

Quant  à  la  position  de  la  sonde  dans  la  cavité  sphénoïdale 
qu'il  me  soit  permis  de  renvoyer  aux  prescriptions  établies  dans 
le  traité  des  suppurations  nasales,  pour  fixer  la  distance  à 
laquelle  elle  doit  se  trouver  de  l'orifice  narinaire.  Hajek  aformulé 
des  règles  très  intéressantes  pour  déterminer  l'angle  que  formera 
la  sonde  avec  le  plancher  des  fosses  nasales  ;  en  s'y  reportant,  il 
sera  focile,  pour  chacun,  d'apprécier  la  position  exacte  de  la  sonde 
dans  la  cavité.  Mais,  la  distance  précise  et  la  hauteur  de  l'orifice 
sont  trop  variables  pour  qu'on  puisse  rien  afiîrmer  à  ce  sujet. 

L'orifice,  en  général,  se  trouve  placé  juste  en  face  de  la  queue 
du  cornet  supérieur,  et  la  position  exacte  de  la  sonde  ne  sera 
rendue  évidente  que  s'il  est  impossible  de  porter  cette  dernière 
plus  bas.  Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  est  de  la  détermination 
de  sa  position  dans  les  cellules  ethmoïdales  par  opposition  au 
recessus  sphéno-ethmoïdal  (pour  ce  qui  a  trait  aux  cellules  du 
méat  supérieur)  et  au  méat  moyen  (pour  ce  qui  concerne  les  cel- 
lules antérieures).  On  pénétrera  dans  les  premières  à  l'aide 
d'une  sonde  recourbée  sur  le  côté  et  dirigée  en  dehors  du  reces- 
sus ;  pour  atteindre  les  autres  il  faudra,  de  chaque  côté,  se  diriger 
dans  le  méat  moyen  et  surtout  en  dehors.  On  peut  arriver 
ainsi,  grâce  à  la  sonde,  à  découvrir  que  le  sinus  sphénoïdal  est 
divisé  en  deux  par  une  cloison  verticale  ou  horizontale.  Au  point 
de  vue  pratique,  c'est  môme  là  une  constatation  très  importante. 
L'existence  de  pareille  anomalie,  soit  grâce  à  la  présence  d'une 
cloison,  soit  par  dédoublement  des  cellules  ethmoïdales  posté- 
rieures, sera  très  diflBcile  à  déterminer  et  même  complètement 
impossible  pendant  la  vie. 

Les  anomalies  congénitales    relativement    à    la   position   des 
sinus  peuvent  rendre  ces  derniers  impossibles  à    découvrir.   Un 
exemple  tout  à  fait  typique  à  ce  sujet,  c'est  le  cas  de  sinus  sphé- 
noïdal  accessoire  signalé   par  moi  et  qui  se  trouvait  situé    en 
La  Parole  jo 
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arrière  du  sinus  sphénoïdal  gauche  normal.  Il  venait  s'ouvrir 
dans  le  naso-pharynx. 

La  diversité  déstructure  des  cellules  antérieures  prête  à  la  con- 
fusion, surtout  avec  les  sinus  frontaux;  et,  cela  d'autant  plus 
que  les  cellules  frontales,  ordinairement,  participent  à  l'inflam- 
mation de  cette  cavité.  Néanmoins,  la  méprise  ne  saurait  avoir 
une  grande  importance;  et,  en  outre,  il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible de  l'éviter.  Il  convient  d'insister  davantage  sur  le  diagnostic 
des  suppurations  situées  au  voisinage  de  la  lame  papyracée,  car 
il  est  rare  que  pareille  suppuration  ne  cache  pas  une  affection 
du  maxillaire  et,  quand  seule  la  lame  est  intéressée,  cela  consti- 
tue l'une  des  particularités  les  plus  remarquables  de  l'antre 
d'Highmore. 

Ces  maladies,  parfois,  en  imposent,  à  tort,  pour  de  la  suppura- 
tion du  méat  avec  carie  secondaire  de  l'ethmoïde.  Il  sera  peu 
fréquent  de  rencontrer  cette  dernière  affection  à  l'état  isolé.  Pour 
distinguer  les  cavités  de  voisinage,  le  tamponnement  temporaire 
sera  du  plus  grand  secours.  Il  me  paraît  superflu  d'insister  sur 
son  application.  Parfois,  et  pour  se  procurer  assez  d'espace,  on 
devra  réséquer  la  tête  du  cornet  moyen.  Dans  le  cas  de  suppura- 
tion de  l'ethmoïde  il  sera  rare  qu'on  puisse  éviter  cette  opération 
préliminaire.  Au  ct)ntraire  les  suppurations  du  sphénoïde 
n'exigent  que  rarement  pareille  mesure. 

Quelle  que  soit  la  cavité  qu'on  aura  ainsi  réussi  à  découvrir, 
sa  suppuration  ne  sera  cependant  pas  rendue  évidente  pour  cela 
tant  que  le  pus  ne  s'écoulera  pas  le  long  du  stylet  ou  tant  qu'il 
ne  sera  pas  chassé  par  des  insufflations  ou  des  lavages. 

L'importance  de  la  lésion,  et  la  ligne  de  conduite  à  tenir  au 
point  de  vue  thérapeutique,  seront  déterminées  par  les  explora- 
tions complémentaires,  avec  la  sonde,  de  l'os  et  des  parties 
molles.  Tout  naturellement,  le  diagnostic  sera  beaucoup  facilité 
par  certains  de  ces  signes,  en  particulier  quand  on  parviendra  à 
pénétrer  immédiatement  dans  les  sinus  à  travers  la  muqueuse, 
quand  on  constatera  la  présence  de  séquestre,  etc. 

Le  diagnostic  entre  les  suppurations  ethmoïdales  évidentes 
sortant  par  l'angle  interne  de  l'œil,  et  celles  des  sinus  frontaux 
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sera  l'ourni  non  pas  tant  par  la  localisation  de  l'abcès  orbitaire 
que  par  Taspect  endo-nasal  qui,  jamais,  ne  permettra  une  erreur. 
S'il  y  avait  quelque  doute,  le  cathétérisme  de  l'orifice  externe  de 
l'abcès  le  dissiperait  immédiatement. 

Q_uant  aux  autres  complications,  telles  :1a  thrombose  des  sinus 
veineux,  rencéphalite,  etc,  je  n'en  parlerai  pas,  car  elles  ne  font 
pas  partie  de  mon  sujet. 

Dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  jamais  oublier  d'examiner  les 
deux  fosses  nasales,  car  il  est  possible  que  l'empyème  de 
l'ethmoïde  d'un  côté  vienne  s'écouler  par  l'autre  narine,  à  tra- 
vers une  perforation  de  La  cloison . 

Enfin,  on  devra  songera  ne  pas  confondre  les  empyèmes  avec 
des  tumeurs 'malignes  latentes  lesquelles,  au  début,  peuvent 
prêter  à  confusion  avec  des  suppurations  compliquées  d'hypertro- 
phies inflammatoires.  Ce  ne  sera  que  grâce  à  une  grande  expé- 
rience et  à  une  considération  attentive  de  la  marche  de  la  mala- 
die qu'on  parviendra  à  éviter  l'erreur. 

L.  Grùnwald  (Munich). 
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réflexe  d'abcès  latéro-pharyngien" 


Le  cas  suivant  m'a  paru  digne  d'intérêt.  Je  me  permets  de 
vous  l'exposer  dans  ses  moindres  détails.  J'espère,  ainsi,  faciliter 
la  discussion  qui  pourrait  s'élever. 

Observation.  —  M.  B.,  militaire  en  garnison  à  Charleroi,  né  à  Antoing 
le  24  février  1879. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  mort  des  suites  probables  d'une  aflfec- 
tion  cardiaque.  La  mère  vit  et  est  en  bonne  santé.  Frères  et  sœur  en  bonne 
santé.  Une  sœur  est  morte,  à  l'âge  de  1 5  ans,  de  complications  au  cours 
d'une  atteinte  d'influenza.  Pas  de  consanguinité,  ni  syphilis,  ni  alcoolisme. 

Aucune  tare  directe  ni  collatérale,  aucune  affection  nerveuse  organique  ou 
fonctionnelle  dans  la  famille,  aussi  loin  qu'il  soit  possible  de  remonter. 

Antécédents  personnels.  —  Genre  de  vie.  —  M.  B.  passa  sa  jeunesse  à  Antoing. 
Ayant  choisi  la  carrière  militaire  il  séjourne  successivement  à  Alost,  Namur, 
Ath  et  Charleroi.  Il  mène  une  vie  active,  sans  surmenage,  sans  privations  et 
toujours  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques.  En  classe,  il  se  signalait  par 
son  goût  pour  l'étude.  Studieux,  affable  et  bon  caractère,  il  sut  se  faire  estimer 
constamment  par  ses  chefs.  Aucun  ennui  moral  ne  l'a  contrarié  jusqu'à  ce 
jour  ;  son  unique  préoccupation  a  toujours  été  d'assurer  son  avenir.  Rien 
d'exagéré  dans  ses  habitudes.  Pas  d'excès  de  boisson  ni  de  nourriture.  Il  fumait 
autrefois  la  cigarette  ;  actuellement  ne  fume  plus.  Pas  d'excès  vénériens. 

Antécédents  morbides.  —  Pas  de  traumatisme  sérieux.  Le  développement 
physique,  normal  chez  ce  jeune  homme,  ne  fut  contrarié  par  les  atteintes 
d'aucun  mal  important.  La  rougeole  et  une  bronchite  aiguë,  on  1896,  voilà 
tout  son  actif.  Pas  de  syphilis;  exempt  de  maladie  infectieuse  grave.  Il  n'y  a 
donc  à  relever,  chez  B.,  aucune  tare  organique  indélébile. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  la  bouche.  Evolution  dentaire  tout  à  fait  nor- 
male. Toutefois,  depuis  longtemps,  M.  B.  se  souvient  avoir  souffert  de  la 
gorge.  En  1897,  aurait  eu  trois  ou  quatre  abcès.  En  mai  1898,  angine  aiguë 
sous-muqueuse  qui  fut  l'occasion  d'un  abcès  latéro-pharyngien.  Ce  dernier 
mit  longtemps  à  se  cicatriser.  Un  gonflement  externe  et  sous-cutané,  provo- 


«.  D'après  une  communication  à  la  Scciétè  belge d'Oloiogie,  de  Rliinolo^ie  ci  de  Laryiigolo- 
gie.  Bruxelles,  i"''  juin  1902, 
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que  par  la  rétention  du  pus  â  l'intérieur  nécessita  plusieurs  fois  l'intervention 
du  chirurgien  (ponction  simple).  Par  la  suite,  ouverture  fistuleuse  dans  l'angle 
rétro-maxillaire. 

Oreilles.  —  Aucune  affection  propre  à  l'organe.  Quelques  sensations  de  plé- 
nitude de  l'oreille  droite  au  cours  des  angines  (symptômes  de  catarrhe  aigu). 

Début  du  mal  actuel.  —  Selon  le  malade,  ce  fut  en  mai  1898,  par  l'abcès 
latéro-pharvngien,  quedébuta  le  mal.  «  Je  ressentis,  dit-il, à  ce  moment  les  pre- 
mières atteintes  de  vertige.  Plusieurs  fois  je  perdis  connaissance,  tantôt  en 
cours  de  route,  tantôt  au  café,  tantôt  au  repos  à  la  caserne.  Alors  que  j'avais 
un  gonflement  notable  à  la  partie  latérale  du  cou,  avec  tension  et  battement  à 
ce  niveau,  et  sensation  de  plénitude  dans  l'oreille,  les  accidents  se  produisirent. 
Ils  se  répétèrent  toujours  ultérieurement  dans  les  mêmes  circonstances.  Le 
médecin  me  fit  une  ponction,  mes  vertiges  disparurent.  La  plaie  cicatrisée,  il 
survint  bientôt  un  nouveau  gonflement  ;  et,  à  ce  moment,  mes  vertiges, 
chutes  avec  perte  de  connaissance,  se  représentèrent.  Familiarisé  avec  ces  acci- 
dents, je  les  prévenais  fréquemment,  les  sentant  venir,  en  me  couchant  immé- 
diatement. N'ayant  plus  autorisé  de  nouvelle  ponction,  l'abcès  s'ouvrit  de  lui- 
même  derrière  l'oreille.  Du  pus  s'écoula  par  cette  ouverture  de  façon 
intermittente.  Dès  lors  ma  situation  sembla  s'améliorer;  les  abcès  ne  se  repro- 
duisirent plus  que  très  rarement.  Je  parvenais  à  les  éviter  en  me  couchant  sur 
le  côté  malade  et  en  assurant  l'écoulement  du  liquide.  Vers  la  fin  de  l'année 
j'étais  resté  quelque  temps  tranquille,  je  me  croyais  guéri,  l'écoulement  du 
pus  derrière  l'oreille  étant  tari,  lorsque  je  fus  pris  d'un  violent  mal  de  gorge 
avec  gêne  à  la  déglutition.  J'observai  manifestement,  à  ce  moment,  une  boule 
volumineuse  dans  la  gorge.  Le  6  janvier  1899,  à  4  heures,  en  me  rendant  au 
cours,  je  perdis  connaissance  et  entraînai  dans  ma  chute  le  poêle  près  duquel 
je  passais  à  ce  moment.  Transporté  à  l'hôpital,  le  soir  à  8  heures  je  m'éveillai 
rétabli.  Je  ne  ressentais  autre  chose  que  la  douleur  provoquée  par  quelques 
brûlures  que  je  m'étais  faites  dans  ma  chute.  Le  lendemain  je  sortis  et  repris 
mon  service.  Ma  gorge  allait  mieux,  la  grosseur  avait  disparu.  «  A  partir  de  ce 
moment  les  abcès  se  reproduisirent  assez  fréquemment  ;  ils  sont  toujours  pré- 
cédés de  gêne  à  la  déglutition,  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  de  sensation 
de  plénitude  dans  l'oreille  avec  bruits  se  compliquant  parfois  de  surdité.  En 
juin  1899,  ^-  Hovines,  appelé  pour  la  première  fois  à  donner  ses  soins  à  M.  B., 
au  cours  d'un  violent  accès,  me  l'adresse  à  la  consultation  de  l'hôpital  civil, 
avec  le  diagnostic  d'épilepsie.  * 

Frappé,  comme  mon  confrère,  de  la  cicatrice  rétro-auriculaire,  et  des  symp- 
tômes objectifs  et  subjectifs  intéressant  l'oreille  même,  je  crus  prudent  de  réser- 
ver mon  opinion.  La  gorge  offrait  le  tableau  clinique  d'une  angine  catarrhale 
diffuse  aiguë.  Aucune  tumétaction.  M.  B.,  qui  redoutait  les  ennuis  d'un  séjour 
à  l'hôpital  et  qui  craignait  surtout  que  le  mal  ne  fût  porté  à  la  connaissance  de 
ses  chefs,  ne  crut  pas  devoir  nous  tenir  au  courant  des  manifestations  mul- 
tiples antérieurement  éprouvées.  Toutefois  nous  le  prévenons  de  notre  désir  de 
l'observer  et,  d'accord  avec  M.  Hoviues,  lui  ordonnons  un  traitement  bromure. 

Jusqu'en  février  1901,  je  ne  revis  plus  ce  malade  qui  ne  s'était  pas  soumis 
davantage  à  l'examen  de  mon  confrère.  Néanmoins  il  avait  continué  son  trai- 
tement bromure  qui  ne  paraissait  pas  avoir  influencé  son  état  d'une  manière 
bien  efficace,  carie  27  février  1901  il  revint  me  consulter. 
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Je  l'engageai  à  entrer  à  l'hôpital.  Il  accepta  et  je  pus  ainsi  le  suivre  très 
attentivement. 

2']  février  içoi.  —  Etat  du  malade.  —  De  constitution  robuste,  d'un  tem- 
pérament sanguin,  la  nutrition  générale  est  excellente.  La  physionomie  n'offre 
rien  de  spécial.  Le  visage  est  rouge,  quelquefois  congestionné  ;  le  crâne  est 
d'une  symétrie  presque  irréprochable.  Les  fonctions  végétatives  (respiration, 
circulation,  digestion)  sont  normales.  L'examen  des  urines  de  volume  normal, 
d'une  coloration  jaune  pâle  sans  dépôt,  d'une  densité  de  i,oi6,  et  de  réaction 
légèrement  acide,  ne  révèle  la  présence  d'aucune  trace  de  sucre  ni  d'albumine. 
Cet  examen  fut  répété  plusieurs  fois  et  contrôlé  par  les  soins  de  M.  le  phar- 
macien So]}ct. 

Systhiic  nerveux.  —  1°  Aucun  trouble  de  la  motihté  à  l'état  de  veille.  Dans 
la  station  debout  rien  d'anormal.  Signe  de  Romberg  négatif.  Pendant  le  som- 
meil, on  observe  une  certaine  agitation;  secousses  musculaires  fréquentes.  Les 
réflexes  superficiels  existent  normalement.  Les  réflexes  profonds  rotulien  et 
achilléen  ne  peuvent  être  provoqués.  (Depuis  ce  premier  examen  j'ai  pu  les 
provoquer  à  deux  reprises  seulement.)  L'exploration  de  la  contractilité  élec- 
trique (courants  faradique  et  galvanique)  ne  révèle  rien.  —  2°  Aucun  trouble 
trophique.  —  5°  Aucun  trouble  de  sensibilité  n'est  à  signaler.  L'examen  a  porté 
sur  la  sensibilité  générale  et  sur  les  organes  des  sens.  —  40  Pas  de  trouble  du 
côté  de  la  parole.  —  5°  Quant  à  l'état  p.sychique  de  M.  B.,  il  est  d'une 
grande  irritabilité  ;  un  rien  le  contrarie  et  ces  excitations  brusques  ont  été  sou- 
vent l'occasion  de  malaises,  n'en  arrivant  jamais,  cependant,  à  l'attaque 
franche,  caractéristique  du  mal  dont  il  souffre.  11  a,  parfois,  des  insomnies;  il 
rêve  bruyamment  ;  les  nuits  sont  fréquemment  agitées  et  il  a  été  surpris  plu- 
sieurs fois  en  état  de  somnambulisme. 

Les  facultés  intellectuelles  paraissent  saines.  Pas  d'altération  des  sentiments 
élevés. 

Crise.  —  La  crise,  supportée  si  fréquemment  depuis  1897,  fut  violente  encore 
la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Je  ne  puis  vous  la  dépeindre  qu'en  faisant 
appel  aux  déclarations  de  M.  Hoviiies  et  de  plusieurs  personnes  compétentes 
qui  eurent  l'occasion  d'observer  M.  B.  Celui-ci  vous  dira  tout  d'abord  l'im- 
pression spéciale  qui  marque  le  début  de  l'attaque.  L'aura  est  d'ordre  vasomo- 
teur  :  c'est  la  rougeur  de  la  face,  sensation  de  chaleur  brusque,  accompagnée 
d'un  certain  degré  de  transpiration,  puis  la  tête  se  vide...  c'est  la  perte  de  con- 
naissance absolue!  Il  semble  au  malade  que  cela'doit  être  l'impression  ressen- 
tie au  cours  d'une  syncope!  Alors,  tantôt  c'est  une  attaque  incomplète  (plus 
fréquente  au  début  de  la  maladie),  ou  une  simple  absence  pendant  laquelle 
il  est  arrivé  à  M.  B.  de  rester  en  position  debout  sans  même  vaciller.  Parfois 
la  chute  se  produit  et  le  corps  est  agité  de  quelques  mouvements  convulsifs; 
tantôt  c'est  un  mal  plus  considérable  dans  ses  manifestations. 

Précédée  d'une  aura  ou  non,  l'attaque  éclate  :  le  corps  est  en  raideur  téta- 
nique, convulsions  toniques,  et  rapidement  viennent  les  saccades  convulsives, 
mouvements  cloniques,  exagérés  aux  membres  supérieurs.  Toujours  ces 
manifestations  sont  suivies  d'une  période  stertoreuse  plus  ou  moins  longue. 
Le  malade  se  retrouve  alors  complètement  apte  à  la  besogne,  n'ayant  pas  con- 
science de  ce  qui  s'est  passé. 
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E.\ivii<'ii.  Sio^tu's  phvsiijiies.  —  L'examen  de  h  gorge  révèle  une  inflammation 
catarrhale  diffuse  du  pharynx.  Les  amygdales  présentent  un  certain  état  d'hy- 
pertrophie chronique;  la  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche.  A  droite, 
on  observe  un  bourrelet  vertical  derrière  le  pilier  postérieur;  il  soulève  la 
région  de  l'amygdale  et  donne  à  l'ensemble  un  aspect  symétrique.  A  la  partie 
latéro-antérieure  de  la  loge  ams'gdalienne,  au  niveau  et  à  un  centimètre  envi- 
ron du  bord  du  maxillaire  inférieur,  on  remarque  une  tuméfaction  de  forme 
ovoïde.  La  muqueuse,  en  cet  endroit,  est  fortement  tendue  ;  sa  coloration  est 
blanc  jaunâtre.  La  pression  digitale,  très  douloureuse,  donne  une  impression  de 
fluctuation;  on  peut  de  la  sorte,  sans  agir  très  énergiquement,  faire  disparaître 
pendant  un  certain  temps  la  tuméfaction.  Le  pilier  antérieur  ne  paraît  pas 
participer  au  processus  de  voisinage.  Il  n'est  le  siège  d'aucune  inliltration,  non 
plus  que  la  luette. 

La  déglutition  est  légèrement  entravée.  A  la  face  externe  du  cou,  en  outre 
des  traces  cicatricielles,  on  relève  de  l'engorgement  ganglionnaire;  il  est  dou- 
loureux à  la  palpation  et  siège  dans  l'angle  de  la  mâchoire. 

Le  nasopharyux  participe  à  rinflamniation  catarrhale  diff"usc  observée  dans 
l'oropharynx. 

Le  ;;c^,  lui-même,  est  fortement  hvperhémié.  Rhinite  catarrhale  entraînant 
une  gène  de  respiration  assez  forte. 

Oreilles.  —  Oreille  gauche  normale.  A  droite,  quelques  élancements.  Sen- 
sation de  plénitude.  La  mastication  et  la  déglutition  sont  l'occasion  de  craque- 
ments très  nettement  perçus. 

L'e.xamen  montre  les  signes  manifestes  d'un  catarrhe  aigu  de  la  caisse  : 
i^Injection  le  long  des  vaisseaux  tympaniques. — 2"  Rétraction  tympanique. — 
30  Courte  apophvse  du  marteau  en  saillie  exagérée.  —  4°  Repli  postérieur  du 
tympan  plus  accentué.  —  5°  Modification  du  triangle  lumineux. 

Enfin,  tous  ces  symptômes  cèdent  au  cathétérisme  qui  donne  la  sensation 
d'un  certain  défaut  de  perméabilité.  Les  râles  crépitants  ainsi  provoqués 
témoignent  de  la  présence  de  liquide.  Le  cathétérisme  fait  encore  disparaître 
le  bruit  subjectif  passagèrement  éprouvé.  L'ouïe  ne  reste  nullement  influencée 
par  les  hyperhémies  inflammatoires  de  la  muqueuse  de  l'oreille,  accompagnées 
d'hvpersécrétion. 

Au  dire  de  M.  B.,  —  et  j'ai  pu  dans  la  suite  vérifier  cette  assertion,  —  ces 
phénomènes  concordent  toujours  avec  une  poussée  inflammatoire  de  la  gorge  ; 
ils  cèdent  dès  que  la  tension.au  niveau  du  gonflement  constaté  dans  la  gorge 
a  disparu. 

Traitement.  —  Le  lendemain  de  l'entrée  à  l'hôpital  j'incisai  largement  la 
tumeur  delà  gorge.  Un  pus  abondant,  crémeux,  se  fit  jour;  je  sondai  la  plaie 
jusqu'à  une  profondeur  de  4  centimètres  environ,  je  curettai  avec  précau- 
tion et  fis  des  injections  à  l'eau  oxygénée.  Dans  la  suite  je  me  servis  de  gly- 
cérine iodoformée  et  de  teinture  d'iode.  J'entretins  mon  ouverture  béante  pen- 
dant un  mois  environ,  et  pratiquai  des  injections  durant  tout  ce  temps.  A  la 
faveur  du  mieux  survenu  dans  l'état  de  M.  B.,  je  fis  l'ablation  de  l'amygdale 
hvpertrophiée  ;  et,  par  la  transfixion  des  cornets,  j'eus  vite  raison  de  la  gène  res- 
piratoire qu'il  éprouvait. 

Pendant  cette  période  le  malade  n'eut  pas  d'attaque.  Quelques  phénomènes 
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du  même  genre  se  manifestèrent  plus  tard,  et  alors  grâce  à  la  cicatrisation  de 
la  plaie  on  apercevait,  dans  la  gorge,  une  reproduction  plus  ou  moins  volumi- 
neuse delà  tumeur.  L'oreille  éprouvait,  chaque  fois,  un  contrecoup  variable 
d'intensité.  De  fin  avril  à  juillet,  je  continuai  à  observer  très  attentivement 
M.  B.,  prévenant  les  attaques  par  un  bon  fonctionnement  de  ce  que  j'appelle- 
rai, volontiers,  la  soupape  de  sûreté.  J'attendais  d'être  autorisé  à  faire  mieux. 
En  juillet,  je  présentai  le  cas  au  cercle  médical  de  Charleroi.  A  ce  moment, 
mon  pronostic  subordonné  à  la  nécessité  d'une  intervention  radicale,  fut  favo- 
rable. Toutefois,  mes  confrères  m'engagèrent  à  tenter  une  nouvelle  opération 
par  voie  buccale  avant  de  pratiquer  l'ouverture  par  voie  externe.  L'abcès  fut 
donc  de  nouveau  ouvert,  curette  et  drainé  soigneusement.  Jusqu'en  décembre, 
aucun  accès.  Le  malade  s'étant  alors  soustrait  pendant  quelques  jours  à  notre 
examen,  l'ouverture  buccale  se  referma  et  une  nouvelle  collection  de  pus  se 
produisit.  A  cette  occasion  les  accès  reparurent  et  devinrent  menaçants. 
L'épreuve  était  concluante  et  la  cure  radicale  par  voie  externe  s'imposait. 
L'opération  fut  pratiquée  par  M.  le  docteur  Dcfov.  On  ne  trouva  que  peu  de 
pus  et  des  trajets  fistuleux  multiples.  L'un  de  ceux-ci  atteignait  la  partie  infé- 
rieure de  l'os  pétreux  en  dedans  du  trou  déchiré  postérieur.  Tous  les  points 
fistuleux  furent  mis  à  nu,  curettes  et  drainés.  Cicatrisation  complète  au  bout 
de  quelques  jours.  Voici  maintenant  deux  mois  environ  qu'a  été  pratiquée 
l'opération.  Aucune  récidive  ne  s'est  produite,  pas  le  moindre  accès,  pas  de 
menace  d'attaque  épileptique.  Nous  serions  donc  cette  fois  en  présence  d'une 
guèrison  certaine  et  durable. 

RÉFLEXIONS.  —  Ces  détails  sur  l'état  de  mon  malade  pour- 
raient sembler  excessifs.  Il  m'a  paru  difficile  de  les  passer  sous 
silence.  Il  convenait,  en  effet,  de  rassembler  tous  les  éléments 
nécessaires  pour  permettre  de  discuter  scientifiquement  le  diag- 
nostic de  ce  cas. 

Diagnostic  itosologique.  — J'admets  volontiers  que  le  diagnostic 
d'épilepsie  est  loin  d'être  facile.  Il  est  rare  que  le  médecin  ait 
chance  de  constater  «  de  visu  ».  Cependant,  pour  le  cas  actuel  — 
et  en  s'en  référant  à  la  description  de  l'accès  qui  marque  le  début 
du  mal  chez  notre  jeune  homme,  accès  observé  par  des  personnes 
compétentes,  —  si  nous  nous  en  rapportons  aux  particularités 
relevées  au  cours  de  l'enquête  méthodique  à  laquelle  nous  nous 
sommes  livré,  tant  antérieurement  à  son  entrée  dans  mon  service 
que  durant  son  séjour  à  l'hôpital,  il  ne  nous  paraît  y  avoir 
aucun  doute  sur  la  nature  du  mal  caduc  dont  est  atteint  ce 
patient.  D'une  part,  l'aura  prémonitoire  presque  toujours  éprou- 
vée —  et  M.  B.  nous  a  dit  que  très  souvent  la  sentant  venir,  il 
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a  pu  éviter  l'accès — ,  d'autre  part,  l'accès  suivant  son  cours,  les 
convulsions  toniques,  cloniques  plus  ou  moins  accentuées  avec 
perte  de  connaissance  et  auxquelles  tait  suite  un  état  d'assoupis- 
sement, n'est-ce  pas  là  le  tableau  symptoniatique  de  l'épilepsie? 

Je  reconnais  aisément  que  notre  malade  n'a  pas  toujours  pré- 
senté le  tvpe  classique  de  l'attaque.  Il  a  eu  des  variantes  dans  ses 
accès.  Le  cri  initial  n'a  pas  été  constamment  entendu.  Il  n'a  pas 
été  observé  de  morsures  de  la  langue.  Pas  de  troubles  gastro- 
intestinaux. N'ayant  pu  assister  à  un  accès  sérieux,  il  m'a  été 
impossible  de  noter  l'état  de  dilatation  pupillaire.  A  côté  du 
type  grand  mal  épileptique,  nous  avons  relevé  des  accès  de  petit 
mal.  C'était  alors  le  vertige  passager,  la  perte  de  connaissance 
durant  un  moment  à  peine  appréciable  et  où  il  paraissait  y  avoir 
absence  d'excitation  motrice.  Ces  phénomènes  ont  été  ressentis 
fréquemment;  et,  après  pareilles  absences  de  quelques  minutes, 
la  position  verticale  était  conservée.  Il  y  a  eu,  également,  des 
accès  avortés  d'épilepsie  larvée.  Et  les  syndromes  paroxystiques 
prédominants  étaient  d'ordre  sensoriel  ou  psychique. 

Si  le  diagnostic  nosologique  semble  établi  dans  le  sens  que  je 
viens  d'indiquer,  nous  avions  cependant  tout  d'abord  songé  à 
une  attaque  de  vertige  labvrinthique.  L'état  de  l'oreille,  lors  de 
notre  premier  examen,  nous  incitait  à  porter  notre  attention  de 
ce  côté.  Toutefois  nous  eûmes  rapidement  la  conviction  qu'il  ne 
pouvait  être  question  de  cette  affection.  En  effet,  la  perte  de  con- 
naissance était  manifeste  au  cours  des  accès;  de  plus,  l'examen 
de  l'appareil  acoustique  ne  révélait  que  les  seuls  symptômes 
signalés  de  catarrhe  aigu  observés  immédiatement  avant  ou  après 
l'accès.  Enfin,  pas  de  diminution  notable  de  l'ouïe. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  avec  le  vertige  d'ordre  hysté- 
rique, neurasthénique,  gastrique  ou  autre,  nous  croyons  ne  pas 
devoir  insister. 

Diagnostic  étiologique.  —  Voyons  à  présent  les  conditions  qui 
ont  pu  favoriser  le  développement  de  la  maladie.  Quelle  fut  en 
un  mot,  la  cause  déterminante?  Nous  examinerons  ensuite  le 
rôle  de  l'agent  étiologique.  En  1899,  début  des  angines  phleg- 
moneuses  qui,   elles,    se     répètent    fréquemment.    L'abcès    de 
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l'amygdale  semble  avoir  été  occasionné  par  l'infection  si  fré- 
quente dans  l'amygdalite  lacunaire  chronique.  Rien  n'est  plus 
facile  à  admettre  qu'une  amygdalite  palatine  phlegmoneuse  se 
compliquant  de  phlegmon  périamygdalien.  Et,  les  renseigne- 
ments très  précis  fournis  par  le  malade  autorisent  l'idée  d'un 
semblable  processus  aggravé  de  phlegmon  latéro-pharyngien.  Ces 
complications,  par  propagation  de  la  phlegmasie  tonsillaire,  s'ex- 
pliquent très  bien  si  l'on  songe  aux  rapports  anatomiques  de 
l'amygdale  palatine.  Celle-ci  n'est  séparée  de  la  loge  maxillo- 
pharyngienne  que  par  une  membrane  fibreuse  qui  n'offre  que 
peu  de  résistance,  surtout,  entre  les  constricteurs  supérieur  et 
moyen  où  peut  s'effectuer  aisément  le  passage  des  éléments 
pathogènes. 

Les  amygdales,  présentant  une  large  surface  d'absorption  pour 
le  système  lymphatique,  les  agents  pyogènes  isolés  ou  associés 
pullulent  à  ce  niveau.  Introduits  dans  le  tissu  propre  de  la  ton- 
sille,  ils  gagnent  rapidement  les  ganglions  de  voisinage  pour 
engendrer,  dans  le  cas  qui  nous  occupé,  l'adènophlegmon  latéro- 
pharyngien.  Celui-ci  s'abcède,  et  le  pus,  abondamment  collecté 
dans  l'espace,  se  fait  jour  dans  l'angle  rétro-maxillaire  grâce  à 
une  fistule.  Cette  voie  se  ferme  à  certain  moment  et  la  suppu- 
ration chemine  alors  vers  l'intérieur,  du  côté  de  la  bouche. 

D'abord  aigu,  l'adènophlegmon  est  devenu  chronique.  C'est  le 
caractère  qu'il  présentait  encore  il  y  a  deux  mois.  Le  pus,  emma- 
gasiné dans  l'espace  pharyngo-maxillaire,  agit  sur  les  tissus  de 
voisinage  jusqu'au  moment  de  son  issue  à  l'extérieur.  Tel  serait, 
à  mon  avis,  le  véritable  facteur  étiologique  du  mal  essentiel  dont 
a  été  atteint  M.  B.  Et,  ainsi,  nous  arrivons  au  diagnostic  patho- 
génique. 

Diagnostic  pathogénique.  —  Mon  intention  n'est  certes  pas  — 
en  m'autorisant  de  ce  cas,  que  je  considère  cependant  comme 
exceptionnel,  —  d'élaborer  devant  vous  une  nouvelle  doctrine 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  l'épilepsie.  Je  me  rallie,  tout 
naturellement,  au  rôle  important  joué,  dans  l'épilepsie,  par  le 
système  vasomoteur.  Le  cas  actuel  m'a  paru  un  nouvel  exemple 
dépendant  de  ce  jeu  si  complexe  des  vasomoteurs.  J'espère  que 
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sur  ce  point  nous  serons  bientôt  d'accord.  C'est  en  m'inspirant 
des  belles  conceptions  scientifiques  de  Claude  Bernard  que  je 
trouve  la  véritable  interprétation  des  phénomènes  observés.  Les 
expériences  de  Pourfour  du  Petit,  répétées  en  185 1  par  Cl.  Ber- 
nard, sont  connues  :  elles  marquèrent  le  rôle  du  sympathique 
comme  nerf  constricteur.  Pendant  longtemps  les  recherches  des 
neurophysiologistes  furent  guidées  par  la  soi-disant  systématisa- 
tion de  Claude  Bernard,  à  savoir  :  1°  Le  grand  sympathique 
fournit  les  nerfs  constricteurs  des  vaisseaux  ;  —  2°  Le  système 
cérébro-spinal  fournit  les  dilatateurs. 

Daslrc  et  Morat  renversant  cette  systématisation  ont  démontré, 
par  les  expériences  de  Cl.  Bernard  mieux  conduites,  que  les 
vaso-dilatateurs  ne  sont  pas  exclus  du  grand  sympathique.  Cette 
fois  c'est  bien  la  systématisation  du  sympathique  nettement  éta- 
blie. Elle  comprend  des  dilatateurs  et  des  constricteurs,  deux 
ordres  de  nerfs  s'influençant  en  vue  d'une  fonction  déterminée, 
ce  qui  est  la  caractéristique  du  système'. 

Anatomiquement,  le  sympathique  est  situé,  avec  le  grand 
hypoglosse,  le  glossopharvngien  et  le  spinal,  dans  le  même  espace 
pharyngo-maxillaire  que  la  carotide  interne,  la  veine  jugulaire 
interne  et  le  pneumogastrique.  Le  sympathique,  dans  sa  por- 
tion cervicale,  figure  sous  forme  de  trois  ganglions  d'où  partent 
des  filets  nerveux  nombreux.  Celui  qui  nous  intéresse  surtout 
est  le  ganglion  cervical  supérieur,  avec  les  rameaux  multiples 
qu'il  émet  :  rt)  rameaux  supérieurs  ou  intracraniens  dont  le  prin- 
cipal parait  être  l'antérieui'  qui  va  s'enlacer  autour  de  la  carotide 
interne;  —  F)  rameaux  externes;  — c)  rameaux  internes  (plexus 
du  pneumogastrique)  ;  —  d^  rameaux  antérieurs  (plexus  inter- 
carotidien)  ;  —  ^)  rameaux  postérieurs.  Dans  ce  même  espace 
limité  par  la  tace  interne  du  ptérygoïdien  interne  tapissant  la 
mâchoire  inférieure,  par  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  la  por- 
tion de  la  colonne  vertébrale,  et  où  nous  retrouvons  les  diffé- 
rentes parties  anatomiques  signalées,  le  pus  s'est  collecté,  par 
propagation   de    l'inflammation    amygdalienne     aux    ganglions 
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lymphatiques  qui  s'y  trouvent.  Or,  ce  pus,  qui  cependant  n'était 
pas  très  abondant,  n'était-il  pas  susceptible  d'exercer  une  pres- 
sion sur  les  organes  de  voisinage  et  de  provoquer  un  effet  phy- 
siologique sur  le  sympathique  ?  Le  vaisseau  sur  lequel  il  pèse 
mécaniquement  réagira  si  nous  nous  en  rapportons  aux  expé- 
riences de  Dele:^enne  et  Héger.  Ces  auteurs  ont  démontré,  en 
effet,  qu'une  excitation  des  vaisseaux  peut  être  provoquée  méca- 
niq.uement,  par  une  pression  excentrique. 

Quel  sera  l'effet  de  cette  excitation  ?  Sera-t-il  d'ordre  constric- 
teur ou  dilatateur  ?  La  physiologie  est  ici  moins  explicite  :  l'ex- 
périmentation démontre  que  le  moyen  de  mettre  en  jeu  l'excita- 
bilité de  l'un  à  l'exclusion  de  l'autre  est  impossible.  Nous  ne 
voulons  rien  avancer  que  l'expérience  physiologique  n'ait  établi. 
D'accord  avec  elle,  il  nous  paraît  que  chez  notre  sujet  le  premier 
effet  vasomoteur  est  une  constriction  suivie  rapidement  d'une 
vasodilatation  plus  marquée  et  plus  persistante.  C'est  une 
remarque  que  nous  avons  pu  faire  chaque  fois  que,  par  une 
compression  digitale,  nous  cherchions  à  provoquer  l'accès. 

En  résumé,  et  en  nous  inspirant  de  ces  théories  classiques 
succinctement  rappelées,  tendant  à  accepter  la  fonction  normale 
excitomotrice  du  cerveau,  nous  admettons  :  que,  dans  le  cas  de 
B.,  il  y  a  de  l'exahation  de  la  fonction  motrice  du  cerveau  et 
que  cet  hyperexcitabilité  engendre  l'accès  épileptique.  Quant  à 
la  cause,  ou  mieux  quant  à  l'agent  provocateur  de  cette  excita- 
bilité de  l'écorce,  c'est  la  masse  purulente,  qui  agit,  localement 
par  compression  du  sympathique,  donc  par  voie  réflexe.  Tel  nous 
semble  être  le  diagnostic  pathogénique. 

Et,  dans  la  plupart  des  faits  observés  et  analysés,  —  même 
pour  ceux  publiés  au  cours  des  dernières  années,  où  les  auteurs 
ont  démontré  qu'il  existe,  chez  les  épileptiques,  un  groupe  de 
modifications  pathologiques  spéciales,  ayant  échappé  cà  l'attention 
des  auteurs  anciens,  —  il  me  paraît  possible  d'admettre  que  la  fonc- 
tion normale  excito-motrice  du  cerveau  se  trouve  constamment 
en  jeu,  que  cette  fonction  est  exaltée,  qu'elle  se  traduit  par  le 
symptôme  clinique,  toujours  identique,  de  l'épilepsie.  Relative- 
ment à  la  cause,  pourquoi   ne  pas  reconnaître  que  les  modifica- 
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tions  chimiques  de  l'organisme,  chez  les  épilcptiques,  peuvent 
avoir,  comme  les  toxines  de  Clans  et  de  Vanderslricht,  une  action 
sur  le  système  vasomoteur  ?  Et,  Kniinsky  qui  s'est  posé  tout 
récemment,  de  façon  magistrale,  le  champion  de  l'interprétation 
pathogénique  de  Tcpilepsie,  en  se  ralliant  à  l'intoxication  par 
l'acide  carbaminique  et  en  expliquant  ainsi  les  attaques  et  les 
symptômes  psychiques  observés  chez  les  épileptiques,  ne  réfu- 
tera pas,  j'en  suis  convaincu,  ces  données  de- physiologie  patho- 
logique. En  effet,  le  carbaminate  d'ammonium  ne  peut-il  pas 
amener  une  hyperexcitabilité  cortico-motrice  suivie  d'accès 
épileptiques,  au  même  titre  que  l'alcool,  l'absinthe,  le  picro- 
toxine  et  autres  corps  dont  les  effets  ont  été  signalés  par  les 
expériences  de  Albertoni,  de  Luciani,  etc.  ? 

Conclusions.  —  1°  D'accord  avec  les  auteurs  classiques,  —  je 
citerai  Strumpell  —  je  range  l'observation  de  B.  dans  ce  que  l'on 
est  convenu  d'appeler  «névrose  fonctionnelle  ».  Elle  n'a  sa  raison 
d'être  dans  aucune  altération  anatomique  du  système  nerveux. 
—  2°  Quoique  beaucoup  d'auteurs  mettent  en  doute  l'existence 
de  l'épilepsie  réflexe,  nous  n'hésitons  cependant  pas  à  croire  que 
le  mal  dont  est  atteint  ce  malade  ne  soit  bien  de  l'épilepsie  réflexe 
véritable.  —  3°  Nous  pensons  que  cette  épilepsie  est  curable, 
car  l'influence  réflexe  —  l'abcès  guéri  —  n'agissant  plus,  nous 
espérons  voir  disparaître  définitivement  les  attaques  observées. 

Nous  ajouterons  volontiers,  comme  corollaire,  que  si  l'abcès 
latéro-pharyngien  ne  doit  pas  entraîner,  incontinent,  en  tant  que 
complication  d'ordre  grave,  de  l'épilepsie  réflexe,  il  peut  toujours 
fiivoriser  des  manifestations  semblables  à  celles  constatées  ici, 
surtout  si  chez  le  sujet  on  note  un  peu  de  cette  «  tendance 
névrosique  générale  »  dont  parlent  quelques  auteurs.  —  4°  Dans 
les  abcès  latéro-pharyngiens,  il  importe  d'intervenir  le  plus  vite 
possible.  En  effet,  laissant  de  côté  les  phénomènes  spéciaux  à 
rattacher  au  fait  présent,  il  sufiit  de  songer  à  cette  promiscuité 
dangereuse  entre  les  organes  contenus  dans  le  triangle  et  la  masse 
purulente,  pour  admettre  la  possibilité  menaçante  de  l'hémorra- 
gie par   ulcération    et   perforation  des   parois    vasculaires  ou  la 
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phlébite  de  ces  mêmes  vaisseaux.  —  3°  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
une  intervention  par  voie  buccale  n'ayant  pas  donné  de  résultat, 
il  convient  de  préconiser  la  méthode  radicale,  le  procédé  de 
Chiene,  qui  donne  un  plus  large  accès.  Les  parties  malades  sont 
aisément  atteintes,  sans  que  pour  cela  l'intervention  soit  plus 
dangereuse  que  celle  de  Petit,  par  voie  pharyngée. 

V.  Blondiau  (Charleroi). 

Laryngologiste  de  l'Hôpital  civil. 
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Séance  du  j  mai  i<)00.  —  Présidence  de  M.  F.  Shmon. 

Elections.  —  Ont  ctc  nommes  membres  de  la  société,  MM.  :  H.  Skel- 
ding  (Bedford)  ;  C.  Nourse  (Londres). 

4275.  —  TuRNER  (L.).  Œdème  aigu  du  larynx.  — Ce  larynx 
a  été  enlevé  à  un  homme  de  34  ans  qui  succomba  soudain  à  l'as- 
phyxie avant  qu'on  ne  pût  lui  porter  secours.  Depuis  quelques  mois,  il  se 
plaignait  d'enrouement,  mais  jamais  il  n'avait  éprouvé  de  difficulté  pour 
respirer.  Deux  jours  avant  sa  mort,  il  vaquait  encore  à  ses  occupations  de 
maçon  et  paraissait  jouir  d'un  excellente  .santé.  La  veille  de  sa  mort,  pendant 
la  nuit,  il  avait  ressenti  un  peu  de  gêne  respiratoire;  mais,  le  lendemain 
matin,  il  se  trouvait  en  très  bon  état.  Cependant,  après  le  déjeuner,  survint 
inopinément  de  la  dyspnée  et  il  succombait  au  bout  d'une  demi-heure. 

Autopsie.  —  Les  organes  internes  étaient  sains,  exception  faite  pour  les  pou- 
mons atteints  de  tuberculose.  Impossible  d'apercevoir  la  fente  glottique  par 
suite  du  gonflement  œdémateux  des  replis  arvépiglottiques,  de  la  région  aryté- 
noïdienne  et  des  bandes  ventriculaires.  Épiglotte  normale.  Corde  vocale 
gauche  presque  entièrement  détruite  ;  quelques  ulcérations  superficielles  de 
la  corde  vocale  droite  ;  ulcération  profonde  et  très  large  de  la  face  supero- 
interne  de  la  bande  ventriculaire  gauche. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  il  prouve  que  la  mort  peut  arriver  subitement 
au    cours    de    la    laryngite    tuberculeuse    sans  manisfestations  dyspnéiques. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  Il  est  très  rare  qu'il  se  produise  de  l'œdème  essentiel  du 
larynx  dans  les  cas  de  tuberculose.  En  pareille  circonstance,  le  caractère  de 
l'infihration  œdémateuse  diffère  absolument  de  l'infiltration  pseudo-œdéma- 
teuse ordinaire  de  la  tuberculose  laryngée.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  décrit 
aucun  fait  de  ce  genre. 

"Waggett  :  J'ai  vu  une  femme,  atteinte  de  myxœdème,  succomber  subi- 
tement à  l'asphyxie  au  cours  d'une  laryngite  tuberculeuse. 

H.  Tilley  :  Une  jeune  fille  en  traitement  pour  de  la  tuberculose  du  larynx, 
manifestait  surtout  de  la  gêne  respiratoire.  Elle  mourut  subitement  d'as- 
phyxie avant  qu'on  ne  pût  la  soulager. 

W.  Williams  :  Je  signalerai  deux  cas  dans  lesquels  un  véritable  œdème 
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très  étendu  du  larynx  était  venu  se  greflfer  sur  de  la  phtisie  laryngée.  Cepen- 
dant les  symptômes  ne  furent  pas  accusés  au  point  de  provoquer  une  issue 
fatale. 

TuRNER  :  Je  suis  reconnaissant  des  réflexions  qui  viennent  d'être  formulées, 
car  en  parcourant  la  littérature  des  douze  dernières  années  sur  le  sujet  j'ai  pu 
me  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  affection  très  rare. 

4276.  —  Paget  (S.).  Sténose  de  la  trachée.  —  Observ.  :  Jeune 
homme  de  19  ans,  atteint  de  goitre  depuis  trois  ans  avec  sténose  de  la 
trachée  affaissée  des  deux  côtés.  Ce  malade  est  à  l'hôpital  depuis  le  mois  d'oc- 
tobre dernier.  Cette  sténose  est  peut-être  non  pas  due  à  l'hypertrophie  du 
corps  thyroïde,  mais  bien  à  quelque  malformation  congénitale. 

Discussion  : 

D.  Grant  :  C'est  là  un  rétrécissement  typique  de  la  trachée  en  fourreau 
de  sabre,  consécutivement  à  la  pression  exercée  par  un  goitre. 

"W.  Williams  :  Ce  rétrécir  sèment  n'est  pas  congénital,  il  est  dû  à  la 
présence  du  goitre.  Quant  à  l'étroitesse  inusitée  des  anneaux  de  la  trachée, 
elle  provient  du  défaut  de  développement.  J  ai  observé  dernièrement  un  cas 
analogue  avec  rétrécissement  en  fourreau  de  sabre  présentant  une  obliquité 
spéciale. 

F.  Powell  :  Il  y  a  quelque  temps,  j'ai  soigné  un  garçon  de  16  ans  qui 
respirait  très  difficilement  par  suite  de  la  compression  de  la  trachée  par  un 
goitre.  Pendant  que  j'enlevais  l'isthme  et  la  moitié  droite  du  thyroïde  atteinte  de 
dégénérescence  kystique,  je  reconnus  que  la  trachée  était  aplatie  en  fourreau 
comme  dans  le  cas  présent.  La  gêne  respiratoire  disparut  complètement  après 
l'opération. 

Bronner  :  J'ai  vu  trois  cas  où  la  pression  sur  la  trachée  s'était  exercée 
d'une  tout  autre  façon  que  dans  le  fait  actuel.  Elle  avait  été  causée  par  des 
brides  fibreuses  s' étendant  d'un  côté  à  l'autre.  Avec  un  corps  thyroïde  tout 
petit  et  de  pareilles  brides,  on  peut  observer  de  la  sténose  trachéale.  En  effet, 
dans  les  trois  cas  dant  je  parle  le  thyroïde  était  peu  volumineux  et  il  fallut  cepen- 
dant intervenir  pour  combattre  la  dyspnée. 

Paget  :  Mon  opinion  est  qu'ici  il  s'agit  d'une  malformation  congénitale.  Je 
surveillerai  ce  cas  et  en  entretiendrai  de  nouveau  la  Société. 

4277.  —  AcLAND.  —  Nouveaux  instruments  pour  le  traite- 
ment des  sinusites  maxillaires.  —  Ce  sont  des  instruments  des- 
tinés à  atteindre  le  sinus  par  le  rebord  alvéolaire. 

1°  Perforateur  qui  traverse  l'alvéole  très  rapidement  quand  on  le  pousse  en 
en  avant,  grâce  aux  canelures  qui  se  trouvent  à  sa  pointe. 

2°  Appareil  de  mesure  pour  s'assurer  de  l'épaisseur  de  l'os  jusqu'au  plancher 
de  l'antre.  On  connaît  ainsi  la  longueur  exacte  qu'il  convient  de  donner  au 
drain. 

30  Porte-drain  perniettant  de  fixer  le  drain  dans  la  cavité  en  le  vissant. 

4°  Drain  en  argent,  véritable  vis  creuse  que  portera  le  malade  pendant  toute 
la  durée  du  traitement.  Il  est  muni  d'un  obturateur  pour  empêcher  la  péné- 
tration des  aliments.  On  peut  le  raccourcir  suivant  les  besoins. 

5°  Canule  à  double  courant  pour  permettre  le  lavage  du  sinus. 
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On  peut,  au  cours  d'une  même  anesthcsie,  enlever  une  dent  malade  ou  une 
racine,  pénétrer  dans  l'antre  et  mettre  le  tube  en  place.  J'ai  amené  avec  moi 
un  de  nos  étudiants  de  Bristol  dont  j'ai  dû  ouvrir  le  sinus,  il  me  servira  à 
démontrer  les  avantages  de  cet  appareil  pour  le  lavage  de  l'antre. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  La  Société  ne  peut  que  remercier  M.  Aclaxd  de  son  intéres- 
sante communication. 

W.  Williams  :  Une  expérience  personnelle  me  permet  d'affirmer  que 
cette  instrumentation  a  réalisé  absolument  ses  promesses.  Chez  un  de  mes 
malades,  le  second  que  j'aie  traité  de  cette  façon,  un  enfant  de  12  ans,  atteint 
d'empvème  du  sinus  maxillaire 'depuis  plusieurs  années,  le  traitement  fut 
tellement  efficace  qu'au  bout  de  huit  à  quinze  jours  il  n'y  avait  plus  le  moindre 
écoulement  purulent.  J'ai  par  hasard  découvert  un  procédé  pour  enlever  la 
canule.  M'étant  aperçu  que  cette  dernière  s'élevait  trop  haut  dans  l'antre  du 
petit  malade,  je  la  raccourcis  et  l'introduisis  à  nouveau  ;  cela  marcha  bien  pen- 
dant quelque  temps,  mais  naturellement,  comme  la  canule  ne  venait  plus  faire 
saillie  dans  l'antre,  le  trou  se  referma  presque  complètement  sur  elle.  En  favo- 
risant la  fermeture  du  sommet  du  canal,  il  serait  fltcile  d'extraire  la  canule  de 
son  extrémité  inférieure  et  de  la  laisser  se  combler. 

D.  Grant  :  duand  on  place  un  drain  de  ce  genre  à  demeure  pour  le  traite- 
ment de  l'empyème  de  l'antre,  il  doit  être  aussi  parfait  que  possible,  autre- 
ment mieux  vaudrait  ne  rien  mettre  du  tout.  Beaucoup  de  cas  se  comportent 
fort  bien  sans  qu'il  soit  fait  usage  de  pareil  drain  et  alors  qu'on  se  borne 
simplement  à  mettre  un  fil  métallique  dans  le  trou,  grâce  auquel  on  arrive  à 
pratiquer  les  lavages.  D'autre  part,  j'ai  vu  des  améliorations  notables  se  pro- 
duire dans  des  cas  rebelles  d'empyèmes  maxillaires  où  on  avait  mis  à  demeure 
des  canules  qui  étaient  cependant  loin  d'être  parfaites.  Je  crois  que  le  drainage 
au  moyen  d'une  canule  de  fil  de  fer  en  spirale,  laissée  constamment  ouverte, 
est  mauvais  ;  en  effet,  la  pénétration  des  aliments  qui  viennent  de  la  bouche 
ne  saurait  être  ainsi  prévenue,  d'oii  une  cause  d'irritation.  Aussi,  autant 
que  j'en  puisse  préjuger,  l'instrumentation  de  M.  Acland  constitue-t-elle  un 
progrès  véritable. 

F  Powell  :  Il  est  nécessaire  d'avoir  une  ouverture  suffisamment  large 
pour  assurer  librement  le  drainage  et  permettre  le  curettage  de  l'antre.  Je  crains 
que  les  perforateurs  et  les  canules  de  M.  Acland  ne  soient  réellement  trop  petits. 
L'expérience  m'a  appris  que  la  cavité  doit  être  curettée  et  que  la  canule  doit 
pénétrer  à  une  certaine  pi'ofondeur  dans  l'antre  si  l'on  veut  éviter  qu'elle  ne 
soit  obstruée  par  des  granulations. 

4278.  —  Williams  (W).    Pince   laryngienne  universelle.  — 

Le  trait  principal  de  l'instrument  est  la  fixité  d'une  de  ses  branches  que  l'on 
peut  mettre  en  position  et  maintenir  au  contact  de  la  tumeur  ou  du  corps 
étranger  à  enlever  alors  que  l'autre  branche  est  manœuvrée  à  l'aide  du  pouce 
seul,  la  pince  étant  maintenue  avec  les  doigts.  En  outre  la  position  de  la 
pince  peut  être  modifiée  à  volonté  dans  le  sens  antero-postérieur  ou  latéral  ou 
encore  de  haut  en  bas.  Il  est  également  possible  d'y  adapter  une  anse. 
La  Parole.  jo 


620  SOCIÉTÉS   ÉTRANGÈRES 

4279.  —  HoRNE  (J.)  Inflammation  de  cryptes  de  la  muqueuse 
d'un  recessus  marqué  de  la  voûte  du  naso-pharynx. 
Otalgie    consécutive   et  autres    symptômes.    —  Observ.  : 

Homme  de  25  ans,  ayant  éprouvé,  trois  ou  quatre  mois  avant  de  venir  se 
faire  soigner,  de  la  douleur  de  l'oreille  gauche  avec  altération  de  l'ouïe. 

Objectivement,  rien  dans  l'oreille  gauche,  dans  la  bouche  ou  sur  les  piliers 
qui  pût  expliquer  la  douleur.  La  rhinoscopie  postérieure,  cependant,  permit  de 
découvrir  de  petites  cryptes  circulaires  à  bords  nettement  tranchés  et  situées  à 
la  partie  la  plus  externe  de  la  voûte  du  naso-pharynx,  immédiatement 
au-dessus  du  bourrelet  de  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  la  choane.  Il 
y  en  avait  une,  à  gauche,  qui  contenait  du  pus.  Les  bords  enflammés  avaient 
un  aspect  ulcéreux. 

On  peut  considérer  cela  comme  un  recessus  secondaire  de  la  voûte  dans 
lequel  se  développe  du  pus  avec  inflammation  et  tout  le  cortège  symptoma- 
tique  observé  dans  ce  cas. 

Grâce  au  traitement  tout  est  rentré  dans  l'ordre,  et  l'ouïe  est  redevenue 
normale;  mais  les  cryptes  ont  persisté.  J'ai  employé  les  douches  nasales  et 
une  mixture  composée  de  quinine  et  d'iodure  de  potassium.  Il  n'y  avait  aucun 
signe  de  syphilis. 

Discussion  : 

S^  Cl.  Thomson  :  Il  n'existe  pas,  dans  la  réalité,  d'ulcération  dans  le  cas 
actuel.  Ce  fait  est  intéressant  car  il  vient  confirmer  ceux  que  M.  Heath  et  moi- 
même  avons  présentés  à  des  séances  précédentes  (V.  La  Parole,  no9,  1902). 
Ce  qu'on  aperçoit  ici,  ce  sont  des  restes  de  la  glande  de  Luschka  avec  des  brides 
s'étendant  de  la  trompe  d'Eustache  aux  lacunes.  Que  si  on  enlevait  soigneuse- 
ment, avec  la  curette,  tous  les  restes  des  végétations  adénoïdes,  il  est  probable 
qu'on  verrait  cesser  tous  les  symptômes.  Quant  aux  modifications  anatomiques 
constatées,  quelques-unes  d'entre  elles  ont  dû  se  reproduire  après  la  mort. 

HoRNE  :  Les  pièces  anatomiques  que  j'ai  fait  passer  sous  vos  yeux  démon- 
trent que  la  théorie  du  D""  Thomsom  ne  saurait  être  acceptée  d'une  façon 
générale. 

4280.  —  Lack  (L.)  A).  Anneau  de  rideau  enlevé  du  pharynx 

d'un  enfant.  —  Cet  anneau  avait  environ  un  pouce  et  demi  de  diamètre. 
Il  était  libre,  en  haut  dans  le  cavum  et  en  bas  dans  le  pharynx,  en  arriére  des 
aryténoïdcs.  De  chaque  côté  il  était  fixé  dans  la  muqueuse  des  parois  latérales 
du  pharynx.  Après  anesthésie,  j'attirai  en  avant  la  partie  supérieure  et  sec- 
tionnai la  partie  inférieure  avec  de  forts  ciseaux,  après  quoi,  l'ayant  attirée  en 
avant  avec  les  doigts,  je  pus  facilement  procéder  à  l'extraction. 

On  me  raconta  que  l'enfant,  actuellement  âgé  de  9  ans,  avait  avalé  cet 
anneau  quand  il  avait  neuf  mois.  Il  y  eut,  à  ce  moment,  des  troubles  graves 
et  le  bébé  fut  porté  à  l'hôpital  où,  après  examen,  on  déclara  à  la  mère  qu'il 
n'y  avait  rien.  Peu  après  les  symptômes  avaient  disparu  et  l'enfant  n'avait  cessé 
de  jouir  d'une  bonne  santé.  C'était  pour  des  végétations  adénoïdes  que  tout 
récemment  on  l'avait  conduit  à  l'hôpital. 

B)  Deux  cas  de  polypes  du  nez  traités  par  une  nouvelle 
méthode  radicale.  Coupes  microscopiques  des  os  enlevés.  — 
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Observ.  I  :  Femme  de  25  ans,  atteinte  de  coryza  purulent  et  de  polypes  du 
côté  gauche  depuis  trois  ou  quatre  mois.  Ces  derniers  avaient  été  extraits  avec 
l'anse,  à  deux  reprises  différentes,  mais  sans  grand  bénéfice.  A  l'examen  on 
découvrit  plusieurs  polypes  volumineux,  entre  lesquels  suintait  du  pus,  dans 
le  méat  moyen  gauche.  Après  anesthésie  je  grattai  vigoureusement  la  région 
avec  ma  forte  curette  et  enlevai  ainsi  plusieurs  polypes  et  quantité  de  parcelles 
osseuses  détachées.  Je  creusai  une  large  cavité  dans  la  portion  gauche  de 
l'ethmoïde.  La  malade  guérit  sans  incident;  la  sténose  nasale  disparut  complè- 
tement et  l'écoulement  purulent  cessa.  Au  bout  d'un  mois  on  apercevait  une 
cavité  profonde,  desséchée,  à  la  partie  supérieure  du  méat  moyen.  Pas  de 
récidive.  Aucun  autre  traitement.  Il  v  a  dix-huit  mois  que  l'opération  a  été 
faite. 

Observ.  II  :  Homme  atteint  de  polypes  des  deux  fosses  nasales  depuis 
plusieurs  années.  On  l'avait  opéré  à  plusieurs  reprises  et  il  n'en  avait 
éprouvé  qu'un  bénéfice  passager.  Bien  qu'on  eût  extrait  des  polypes  encore 
tout  récemment,  j'ai  pu  enlever  sous  anesthésie  de  grosses  massesde  tissu  poly- 
poïde  et  de  volumineux  fragments  osseux;  j'ai  gratté,  en  outre,  la  muqueuse 
dégénérée,  .\utant  qu'il  m'a  été  possible  d'en  juger,  j'ai  détaché  toute  la  masse 
de  l'ethmoïde,  exception  faite  pour  la  lame  cribriformc  et  la  lame  papyracée. 
Il  y  a  six  jours  seulement  qu'a  été  faite  l'opération.  Le  patient  qui  s'est  très 
bien  remis  déclare  qu'il  est  complètement  débarrassé  des  maux  de  tête  inces- 
sants dont  il  souffrait,  de  même  de  la  sensation  de  plénitude  à  la  racine  du 
nez.  Il  se  sent  plus  à  l'aise  qu'il  n'a  jamais  été. 

Les  coupes  microscopiques  ont  révélé  des  modifications  très  profondes  du 
tissu  osseux,  caractérisées  surtout  par  de  l'ostéite  raréfiante.  Le  périoste  est  très 
épaissi,  surtout  dans  sa  couche  profonde  oii  on  trouve  des  rangées  de  cellules 
à  gros  noyaux.  La  surface  osseuse  est  très  déchiquetée  et,  dans  les  interstices 
qu'elle  présente,  on  trouve  de  grosses  cellules  parfois  polynuclées.  Les  cellules 
osseuses  sont  à  la  fois  plus  larges  et  plus  nombreuses  qu'à  l'ordinaire,  surtout 
où  l'os  est  intéressé.  Par  endroits  les  modifications  sont  tellement  prononcées 
que  l'os  est  absolument  fragmenté  et  en  voie  d'absorption  évidente. 

Discussion  : 

Waggett  :  Il  importe  d'insister  sur  ce  fait  bien  établi  que,  dans  les  cas 
avancés,  les  os  sont  atteints  d'ostéite  raréfiante.  Parfois,  les  sels  calcaires  font 
même  tellement  défaut  qu'ils  deviennent  flexibles  et  semi-transparents. 

Parker  :  J'ai  suivi  plusieurs  des  cas  de  M.  Lack  et  moi-même  je  me  suis 
conduit  de  la  même  façon  dans  des  cas  analogues.  Or,  les  résultats  obtenus  ont 
toujours  été  meilleurs  qu'avec  n'importe  quel  autre  procédé.  Aussi,  mon  opi- 
nion actuelle  est-elle  qu'en  cas  de  polypes  multiples  avec  suppuration,  le  mieux 
est  d'agir  de  cette  façon.  En  procédant  autrement,  il  faut  enlever  les 
polypes  de  temps  à  autre,  ce  qui  cause  au  malade  de  fréquents  désagréments  ; 
en  outre,  la  suppuration  persiste,  les  polypes  récidivent,  et  finalement,  il  ne 
reste  plus  qu'à  intervenir  radicalement  dans  la  majeure  partie  d2s  cas.  Le  pro- 
cédé du  Dr  Lack  n'expose  à  aucun  danger.  La  chose  importante  c'est  d'enlever 
sûrement    tous  les  points    malades  de  l'ethmoïde    et    toutes   les  portions  de 
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la  muqueuse  atteintes  de  dégénérescence;  on  est  alors  assuré  d'obtenir  d'excel- 
lents résultats. 

S.  Spicer  :  Je  me  suis  conduit  de  la  même  façon  que  M.  Lack  depuis 
plusieurs  années  et  n'ai  obtenu  que  de  bons  résultats.  Je  crois,  cependant, 
qu'il  ne  faut  pas  songer  triompher  entièrement  de  la  maladie  par  ce  moj'en. 
On  aperçoit  deux  ou  trois  bourgeons  sur  le  cornet  moyen  gauche  et,  de  même, 
la  tête  du  cornet  moyen  gaucne  paraît  également  atteinte  de  dégénérescence. 
Malgré  cela  les  résultats  sont  très  satisfaisants,  car,  dans  la  réalité,  il  n'y  a  pas 
eu  depuis  dix-huit  mois,  de  récidive  effective,  comme  on  en  aurait  observé  si 
la  dégénérescence  polypoïde  étendue  du  cornet  moyen  avait  été  traitée  par  l'abla- 
tion, à  l'anse,  de  chaque  polype. 

D.  Grant  :  Le  procédé  du  D""  Lack  mérite  d'être  pris  en  très  sérieuse 
considération.  De  grands  progrès  ont  été  accomplis  dans  les  délicates  opéra- 
tions endo-nasales,  et  nous  devons  nous  réjouir  de  tous  les  perfectionnements 
signalés.  Souvent  j'ai  vu  l'ablation  successive  des  polypes  récidives  être  suivie 
d'une  guérison  radicale  après  des  intervalles  de  plus  en  plus  prolongés  entre 
chaque  récidive.  On  doit  parfois  enlever  la  tête  du  cornet  moyen,  ce  qu'on 
arrive  à  faire  avec  beaucoup  moins  de  dommage  que  par  la  curette.  Je  conseil- 
lerai instamment  les  procédés  de  douceur  avant  d'en  arriver  à  des  mesures 
aussi  radicales.  Je  suis  très  convaincu  qu'il  y  a  des  cas  où  il  faut  recourir  aux 
moyens  préconisés  par  M.  Lack,  mais  d'après  mon  expérience  ils  sont  plutôt 
rares.  J'ai  vu  des  malades  me  quitter  pour  aller  se  confier  à  des  opérateurs  plus 
entreprenants,  et  cependant  je  suis  forcé  d'avouer,  quant  à  présent,  que 
j'ai  des  raisons  très  sérieuses  de  continuer  à  recourir  aux  procédés  les  plus 
doux. 

Pernier"wan  :  Je  suis  entièrement  de  l'avis  de  M.  Grant.  Deux  objections 
me  semblent  devoir  être  faites  à  la  généralisation  de  cette  méthode.  Et  tout 
d'abord  il  y  a  le  grand  risque  couru  ;  en  second  lieu,  on  n'est  jamais  assuré 
d'avoir  enlevé  tout  le  mal.  Toute  intervention  violente  du  côté  de  l'ethmoïde 
est  susceptible  de  déterminer  des  troubles  ailleurs  qu'au  point  où  on  se  propose 
d'agir.  Avec  M.  Grant  je  crois  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  polypes  du 
nez  traités  régulièrement  finiront  par  disparaître,  si  vous  pouvez  obtenir  des 
malades  qu'ils  se  fassent  examiner  assez  régulièrement.  J'hésite  à  prononcer 
le  mot  de  guérison  sans  aucune  épithète  en  face  des  résultats  de  l'opération  de 
M.  Lack.  Encore  un  mot.  Il  est  curieux,  quand  on  songe  au  nombre  considé- 
rable de  fois  que  cette  opération  a  été  pratiquée  par  divers  operateurs,  que  les 
deux  cas  dont  il  est  ici  question  soient  les  seuls  présentés  jusqu'ici  ix  la 
Société  et  qu'on  juge  nécessaire  de  féliciter  M.  Lack  de  la  terminaison  extraor- 
dinairement  heureuse  ici  obtenue.  Cela  prouve,  à  mon  avis,  que  ces  résultats 
complets  ne  sont  pas  acquis  comme  on  le  supposerait  tout  d'abord.  En  outre, 
il  ne  me  semble  pas  que  dans  ces  deux  cas  la  tendance  des  polypes  à  la  réci- 
dive ait  disparu.  Au  contraire,  on  en  trouve,  des  deux  côtés,  des  signes  mani- 
festes. Je  n'ai,  pour  mon  propre  compte,  nulle  expérience  de  ce  genre  d'opéra- 
tion ;  mais,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  je  considère  que  c'est  à  titre  tout  à 
fait  exceptionnel  qu'on  y  doit  recourir.  Il  convient  de  se  bien  pénétrer  que  ce 
traitement  ne  doit  pas  être  entrepris  à  la  légère  bien  qu'après  tout  on  puisse  se 
trouver  dans  l'obligation  d'y  recourir. 
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Parker  :  j'-ii  J't  ^l^e  j'admettais  presque  que  dai^s  les  cas  de  polypes 
multiples  avec  suppuration  c'était  le  meilleur  genre  de  traitement  à  appliquer. 

F  Senion  :  Ce  sujet  me  paraît  devoir  fournir  un  excellent  thème  pour 
une  discussion  générale.  A  mon  sens,  toute  une  série  de  questions  s'y  rat- 
tachent :  !*>  Les  polypes  du  nez  sont-ils  la  conséquence  d'une  affection  de  la 
muqueuse  ou  de  l'os  ?  —  2°  Peut-on,  dans  certains  cas,  se  trouver  en  présence 
de  l'une  ou  de  l'autre  origine?  —  5°  Pourquoi,  dans  quelques  cas  (la  minorité 
d'après  mon  expérience  personnelle),  observet-on  de  la  suppuration  en  même 
temps  que  des  polypes  ;  et  d'autres  fois,  le  plus  souvent,  n'y  a-t-il  pas  trace  de 
pus?  Avec  M.  Grant,  j'estime  qu'il  ne  convient  pas,  quant  à  présent,  de  trop 
généraliser  le  traitement  préconisé  par  M.  Lack,  attendu  que:  1°  tous  les  points 
que  je  viens  de  soulever  n'ont  pas  été  résolus,  et  —  2°  d'après  ma  propre  pra- 
tique, dans  la  majeure  partie  des  cas,  alors  que  les  malades  se  soumettent 
périodiquement  et  régulièrement  à  l'examen,  quand  on  a  bien  enlevé  les 
polypes,  l'affection,  à  la  fin,  met  de  plus  en  plus  longtemps  à  récidiver  pour 
arriver  i  disparaître  entièrement.  Aussi  on  ne  doit  jamais  affirmer  la  guérison 
car  parfois,  même  après  un  intervalle  de  cinq  années  et  même  plus,  on  voit 
survenir  une  nouvelle  récidive;  mais  il  reste  encore  à  déterminer  si  pareille 
récidive  est  absolument  exclue  par  le  traitement  radical  préconisé  par  M.  Lack. 
Cette  discussion  vient  de  renouveler,  de  façon  très  intéressante,  la  controverse 
qui  s'était  élevée  il  y  a  quelques  années  entre  MM.  Woakes  et  Sidney  Martin 
relativement  aux  altérations  constatées  au  microscope  sur  des  fragments  enle- 
vés par  le  premier  de  ces  auteurs.  Aucun  accord  ne  s'était  établi,  on  se  le 
rappelle,  à  cette  époque,  sur  la  question  de  savoir  si  les  altérations  osseuses 
étaient  primitives  ou  secondaires.  Et  pourtant  ce  point  est  de  première  impor- 
tance. 

L.  Lack  :  La  controverse  entre  MM.  Woakes  et  S.  Martin  avait  exclusive- 
ment trait  aux  caractères  cliniques  de  l'affection  ;  M.  Martin  n'est  jamais 
revenu  sur  ses  affirmations  relativement  aux  modifications  pathologiques 
constatées  dans  les  os  enlevés  par  M.  Woakes.  Quant  à  savoir  si  l'affection 
osseuse  est  primitive  et  la  cause  des  polypes  ou  bien  si  elle  est  consécutive  à 
des  désordres  de  la  muqueuse  qui  produiraient  les  polypes,  je  crois 
que  c'est  là  une  réponse  que  pourront  fort  bien  fournir  les  résultats  du 
traitement.  Enlève-t-on  les  polypes  sans  toucher  à  l'os  qu'on  les  voit 
récidiver;  mais  si  on  enlève  les  deux  à  la  fois  la  récidive  n'a  plus  lieu. 
Au  cours  des  cinq  ou  six  dernières  années  j'ai  opéré  plus  de  cinquante 
cas  et  ils  m'ont  amené  à  cette  conclusion.  J'admets  très  volontiers  que  fort 
souvent,  quand  il  s'agit  uniquement  de  polypes,  on  peut  parfaitement  obtenir 
la  guérison  en  se  servant  de  l'anse  si  le  traitement  est  poursuivi  un  temps 
suffisant  ;  mais,  même  dans  les  cas  les  plus  simples  je  crois  qu'on  obtient  plus 
rapidement  un  résultat  favorable  quand  on  arrive  en  même  temps  à  saisir  et  à 
enlever  cette  portion  de  l'os  sur  laquelle  le  polype  a  pris  naissance.  Si  l'on  n'y 
peut  parvenir  de  la  sorte,  on  recourt  ordinairement  à  la  pince  coupante.  Mais 
dans  les  cas  plus  graves,  surtout  quand,  en  même  temps,  existe  de  la  suppu- 
ration, ces  procédés  demeurent  sans  valeur.  Chez  un  de  mes  malades,  on 
avait,  pendant  trois  années  consécutives,  procédé  à  l'ablation  des  polypes  tous 
les  quinze  jours  et  cependant  jamais  le  nez  n'avait  été  complètement  débarrassé. 
De  même  le  malade  que  je  viens  de  vous  présenter  n'avait  pu  arriver  malgré 
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de  fréquentes  interventions  à  respirer  librement  par  le  nez.  En  pareil  cas,  il 
faut  débarrasser  toute  la  région  ethmoïdale  par  un  grattage  sous  anesthésie 
générale  ;  parfois,  il  m'est  même  arrivé  d'enlever  une  large  portion  de  la  paroi 
interne  de  l'orbite.  Par  ce  moyen  on  enlève,  dans  une  seule  séance,  toutes  les 
parties  malades,  et  cela  vaut  certainement  mieux  pour  le  patient  qu'un 
traitement  prolongé  et  de  fréquentes  opérations  autrement  tout  à  fait  néces- 
saires, et  qui,  parfois,  finissent  par  être  couronnées  de  succès.  Selon  toute  pro- 
babilité les  malades  de  M.  Grant  eux-mêmes  aimeraient  mieux  cela,  alors 
même  que  cela  ne  lui  procurerait  pas  l'occasion  de  montrer  son  habileté 
opératoire.  Ce  que  quelques  membres  ont  pris  pour  des  symptômes  de  récidive 
des  polypes,  n'est  tout  simplement  que  du  tissu  de  granulation,  lequel,  main- 
tenant que  l'os  malade  a  été  enlevé,  va  s'atrophier  et  n'aura  besoin  d'aucun 
traitement.  Enfin,  quant  aux  dangers  courus,  je  dirai  simplement  qu'après 
avoir  pratiqué  cette  opération  aussi  souvent  que  je  l'ai  indiqué,  jamais  je  n'ai 
eu  de  mécompte.  Je  crois  même  que  les  risques  sont  moins  importants  que 
ceux  auxquels  on  s'expose  par  une  série  d'opérations  insignifiantes. 

4281.  —  TiLLEY  (H.).  Ethmoïdite  chronique  simulant  le  pré- 
tendu clivage  du  cornet  moyen.  —  Obsèrv.  :  Fille  de  18  ans, 
accusant  une  vive  douleur  du  nez  et  dans  le  côté  droit  de  la  face.  On  apercevait 
nettement  le  cornet  moyen  :  à  sa  face  inférieure  existait  un  gonflement  très 
accusé;  on  pouvait  glisser  une  sonde  entre  lui  et  le  cornet.  Il  était  impossible 
de  la  faire  passer  à  la  face  externe.  D'après  Kauffman,  pareil  gonflement  serait 
pathognomique  d'une  suppuration  de  l'antre  ;  mais,  à  mon  avis,  quand  on  con- 
state un  trouble  de  ce  genre  avec  des  lésions  inflammatoires  chroniques  de  la 
région  ethmoïdale,  cela  ne  signifie  une  affection  de  l'antre  que  s'il  existe  en 
même  temps  de  la  suppuration.  Or,  ici  l'examen  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas 
de  pus  dans  le  sinus. 

Discussion  : 

D.  Grant  :  Qu'est-ce  qui  peut  faire  admettre  à  M.  Tilley  qu'il  s'agisse  du 
cornet  moyen.  Plus  on  examine  le  nez  et  plus  on  est  tenté  d'admettre  que  la 
tumeur  actuelle  n'est  pas  le  cornet  moyen.  J'ai  vu  de  nombreux  cas  d'hyper- 
trophie de  la  muqueuse  au  niveau  de  l'apophyse  uncinée  qui  ressemblaient 
absolument  au  cornet  moyen  et  dont  on  ne  pouvait  les  distinguer  qu'à  l'aide 
du  stylet.  Ici  il  m'a  semblé  apercevoir  trois  gonflements  :  le  processus  uncina- 
tus,  la  bulle  et  le  cornet  moyen.  Parfois  il  est  excessivement  difficile  de  préciser 
exactement.  Cette  question  du  prétendu  clivage  est  ancienne,  on  y  faisait  allu- 
sion alors  qu'on  était  moins  familiarisé  avec  les  particularités  anatomiques  des 
fosses  nasales. 

TiLLÈY  :  Il  est  facile  de  distinguer  le  cornet  moyen  des  autres  parties.  Je 
n'ai  présenté  ce  cas  que  pour  faire  remarquer  qu'il  ressemblait  à  un  clivage 
du  cornet  moyen.  En  réalité,  il  s'agit  uniquement  d'une  périostite  au  voisinage 
du  processus  uncinatus. 

4282.  —  Law  (E.).  Ulcération  du  larynx.  —  Observ.  :  Homme 
venu  à  la  consultation  le  29  décembre  1899.  Il  accusait  surtout  de  la  douleur  du 
côté  gauche  de  la  gorge  ;  elle  persistait  depuis  treize  mois  ;  il  était,  en  outre, 
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depuis  trois  mois,  atteint  d'enrouement.  Pendant  huit  mois  il  avait  beaucoup 
toussé  et  craché  abondamment.  Aucune  gène  de  la  déglutition  ou  de  la  respi- 
ration et  la  santé  générale  était  considérée  comme  bonne.  Pas  d'antécédent 
syphilitique. 

Examen.  —  Ulcération  large  et  profonde  du  bord  supérieur  gauche  de  l'épi- 
glotte.  Rougeur  et  gonflement  de  tout  le  lar\'nx  avec  troubles  de  la  motilité 
très  marqués  du  côté  gauche.  Le  malade  ne  pouvant  rester  à  Londres,  promit 
de  revenir  trois  semaines  plus  tard.  Traitement  biioduré;  pastilles  d'aristol  et 
de  cocaïne. 

Il  se  représenta  le  4  mai  1900.  Durant  ce  temps,  et  d'après  le  conseil  de  son 
médecin,  il  avait  augmenté  la  dose  d'iodure.  On  reconnut  alors  que  l'ulcéra- 
tion avait  détruit  la  moitié  gauche  de  l'épiglottc  et  que  la  moitié  gauche  du 
larynx  était  frappée  d'une  immobilité  à  peu  près  complète. 

Je  crois  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  malin,  mais  je  serais  heureux  d'avoir 
votre  avis. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  Je  prierai  nos  collègues  familiarisés  avec  ce  genre  d'affection 
de  vouloir  bien  exprimer  leur  opinion  sur  ce  cas.  Je  crains,  pour  mon  compte, 
que  ce  ne  soit  une  tumeur  maligne  ;  car  cela  ne  m'a  nullement  l'aspect 
tuberculeux  ou  spécifique.  Le  gonflement  étendu,  la  fixité  de  la  moitié  gauche 
du  larj-nx,  la  destruction  complète  de  la  moitié  gauche  de  l'épiglotte,  l'hyper- 
trophie énorme  et  l'immobilité  des  ganglions  cervicaux  du  côté  gauche  sont 
en' faveur  de  la  malignité.  Que  si  l'on  se  décidait  à  une  opération  radicale,  elle 
devrait  être  très  étendue  et  ne  présagerait  rien  de  bon. 

S.  Spicer  :  J'hésite  à  formuler  une  opinion  contraire  à  celle  de  M.  Semon 
qui  a  une  expérience  plus  grande  que  moi  de  cette  variété  d'affections;  cepen- 
dant les  dimensions  de  l'ulcération  superficielle  dans  ce  cas,  d'autre  part  le 
peu  d'infiltration,  me  laisseraient  incliner  pour  un  processus  syphilitique.  On 
doit  encore  considérer  la  couleur  rouge  brillante  de  la  tumeur  et  le  bon  état 
général  du  patient.  Cette  situation  persiste  depuis  plusieurs  mois  et  s'il  se  fut 
agi  d'une  affection  maligne,  la  santé  générale  en  aurait  éprouvé  le  contre-coup. 
Il  est  vrai  qu'il  existe  de  l'engorgement  ganglionnaire,  mais  il  est  peut-être  dû 
à  la  superficie  énorme  de  l'ulcération  qui  a  gagné  toute  la  moitié  gauche  du 
lar\'nx.  La  corde  gauche  ne  paraît  pas  avoir  été  intéressée  par  le  néoplasme  ni 
déplacée  en  dedans  comme  cela  devrait  s'observer,  je  crois,  si  l'ulcération  était 
de  nature  maligne. 

H.  Tilley  :  J'ai  exploré  la  tumeur  et  j'ai  été  frappé  par  l'absence  de  cette 
induration  si  caractéristique  de  la  malignité.  Cette  considération,  jointe  à  la 
longue  histoire  de  l'ulcération  et  à  la  bonne  santé  du  malade,  semble  autoriser 
l'hésitation  relativement  à  la  nature  maligne  du  cas. 

Lack  :  Pour  moi  c'est  une  tumeur  maligne  typique.  Le  doute  n'est  guère 
possible  avec  une  infiltration  granuleuse  aussi  dure. 

F.  Semon  :  Je  crois  qu'il  est  absolument  temps  de  renoncer  à  cetteopinion 
que  l'existence  d'une  tumeur  maligne  du  larynx,  au  début  et  parfois  même  à 
des  périodes  plus  avancées,  est  fatalement  liée  à  un  mauvais  état  général  du 
malade.  Il  m'est  arrivé  trop  fréquemment  de  voir  des  cas  de  bonne  santé  gêné- 
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raie  coexister  avec  des  affections  malignes  très  profondes  du  larynx  pour 
admettre  qu'on  doive  régulièrement  songer  à  une  cachexie  générale  dès  le 
début.  Et  celle-ci,  d'après  mes  expériences,  ne  surviendrait  qu'à  une  période 
avancée  de  l'affection. 

4283.  —  Po\vell(F.).  Ulcération  de  l'épiglotte.  —  Observ.  : 
Homme  de  44  ans,  venu  à  l'hôpital  le  i^""  mai  pour  se  faire  soigner  d'une  sur- 
dité avec  bourdonnements  intenses  qui  s'étaient  manifestés  subitement, 
quatre  mois  auparavant. 

Examen.  —  Epiglotte  tuméfiée,  très  rouge  et  congestionnée;  à  droite  de  sa 
face  laryngée,  large  ulcération,  le  reste  du  larynx  étant  normal. 

Petit  ganglion  dur  de  la  région  cervicale  gauche  au  niveau  de  l'espace  thvro- 
hyoïdien.  Il  existait  de  la  douleur  à  la  déglutition  depuis  quinze  jours. 

Antécédents.  —  Un  chancre  dans  l'adolescence,  traité  par  des  applications 
locales  et  guéri  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines.  Aucun  traitement  géné- 
ral. Pas  d'autres  manifestations  syphilitiques. 

Le  malade  est  marié  et  sa  femme  a  eu  huit  enfants,  tous  en  bonne  santé. 
Toux  opiniâtre  et  amaigrissement  au  cours  des  quatre  derniers  mois.  Pas  de 
symptômes  anormaux  du  côté  du  thorax. 

Discussion  : 

J.  Horne  :  Cela  me  paraît  être  de  la  tuberculose.  Il  serait  bon  de  faire 
un  examen  de  la  poitrine  et  des  crachats  avant  de  rejeter  le  diagnostic  de 
tuberculose. 

4284.  —  Davis  (H.-J).  Hypertrophie  (Ij  l'amygdale  linguale 
et  syphilis  secondaire.  —  Observ.  :  Femme  de  39  ans,  venue  à  l'hô- 
pital au  mois  de  janvier.  Elle  paraissait  très  malade  :  amygdalite  ulcéreuse  et 
adénite  marquée.  Ulcération  réniforme  profonde  de  l'amvgdale  droite. 
Il  ne  reste  presque  plus  de  tissu  amygdalien  qui  a  été  détruit  par  l'ulcération, 
mais  la  langue  est  tellement  déprimée  ou  attirée  en  avant  que  les  amygdales 
linguales,  qui  ont  toutes  les  deux  participé  à  l'inflammation  générale,  sans  être 
cependant  ulcérées,  se  montrent  sous  forme  de  deux  masses  symétriques 
de  chaque  côté  du  dos  de  la  langue.  Elles  ne  sont  pas  aussi  volumineuses 
qu'elles  l'ont  été,  bien  qu'on  puisse  nettement  les  remarquer. 

La  gravité  de  la  maladie  s'est  accrue  de  ce  fait  que  même  les  plus  petites 
doses  d'iodure  de  sodium  déterminent  une  éruption  très  accusée  avec  autres 
symptômes  d'iodisme.  La  patiente  prend  du  mercure,  mais  l'éruption  persiste, 
bien  que  la  gorge  soit  en  bon  état. 

L'infection  est  due  au  mari,  un  palefrenier  qui  a  aussi  beaucoup  souffert  de 
la  gorge,  a  présenté  de  la  laryngite  et  de  l'amygdalite  ulcéreuse,  des  plaques 
muqueuses  sur  le  palais,  la  langue  et  les  lèvres.  Il  se  prétend  atteint  d'un 
empoisonnement  du  sang,  à  la  suite  d'une  morsure  par  un  cheval  malade. 
Mais,  les  chevaux  étant  indemnes  de  syphilis,  je  ne  faurais  souscrire  à  pareil 
diagnostic. 

4285.  —  Grant  (D.).  A)  Tumeur  cervicale  associée  à  de 
l'œdème  de  l'un  des  replis  aryépiglottiques.  —  Observ.  : 
Ouvrier  d'âge  moyen,  venu  à    la  consultation   le    3  mai  1900,  pour  un  engor- 
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genient  cervical  droit  On  constate  un  gonflement  dur  et  ovale  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde  et  dont  le  grand  diamètre  est  parallèle  à  la  veine  jugulaire 
interne.  Il  est  très  dur,  mobile,  et  ne  participe  pas  aux  mouvements  d'élévation 
du  larynx.  Au-dessus,  au-dessous  et  en  arrière,  on  trouve  des  ganglions  hyper- 
trophiés séparés.  L'hypertrophie  a  mis  huit  mois  à  acquérir  les  dimensions 
actuelles,  mais  elle  a  été  surtout  rapide  au  cours  de  la  seconde  moitié  de  cette 
période.  Ni  douleur  ni  gène  à  la  déglutition  ;  aucune  altération  de  la  voix  ou 
de  la  respiration. 

Examen.  —  Léger  œdème  du  repli  aryépiglottique  droit.  La  paroi  externe  du 
pharynx  fait,  en  outre,  une  saillie  à  l'intérieur  suffisante  pour  marquer  la  fosse 
hyoïdienne  de  ce  côté,  alors  que  du  côté  opposé  elle  est  nettement  apparente. 
Au  toucher  rien  qui  puisse  faire  songer  à  une  tumeur  maligne,  bien  que  le 
doigt  semble  atteindre  le  repli  aryépiglottique.  Aucune  affection  dentaire  qui 
puisse  expliquer  l'engorgement  ganglionnaire  qui,  à  première  vue,  semble  être 
un  ganglion  tuberculeux  indolore.  Ne  s'agirait-il  pas,  en  conséquence,  d'une 
affection  maligne. 

Je  serais  heureux  d'avoir  l'avis  de  mes  collègues  à  ce  sujet. 

Discussion  : 

Spencer  :  Je  crois  qu'il  existe  une  ulcération  de  la  fossette  hyoïdienne. 
Par  suite,  et  étant  donnée  la  présence  de  ganglions  dans  le  cou,  l'aspect  chétif 
du  malade,  c'est  vraisemblablement  de  la  tuberculose.- Si  on  explore  le  ganglion 
avec  le  doigt,  on  ne  trouve  aucune  de  ces  nodosités  distinctes  qui  s'observent 
dans  le  cancer. 

D.  GR.A.NT  :  Je  vais  d'abord  donner  de  l'iodure,  si  je  n'obtiens  pas  un  résul- 
tat appréciable  je  procéderai  à  l'extirpation  du  ganglion,  qu'il  s'agisse  de  cancer 
OM  de  tuberculose. 

B)  Néoplasme  in*er  et  sous-cordique  avec  enrouement 

rapide.  —  Observ.  ;  Homme  de  66  ans,  venu  consulter  le  3  mai  1900, 
pour  un  enrouement  avec  aphonie  remontant  à  quatre  mois.  "Vers  Noël,  il  eut 
un  rhume  qui  disparut  au  bout  de  huit  jours  ;  mais  l'enrouement  avec  aphonie 
se  sont  maintenus,  depuis,  tels  qu'ils  sont. 

Examen.  —  A  la  partie  antérieure  du  larynx,  tumeur  pâle,  granuleuse,  à 
surface  irrégulière,  bilobée,  dont  la  portion  supérieure  est  plutôt  petite.  Elle 
est  située  entre  les  deux  cordes  vocales,  au-dessus  et  au-dessous.  Elle  semble 
naître  en  avant,  sur  la  ligne  médiane.  Tuméfaction  par-dessus  la  carotide 
droite,  au  niveau  de  l'aile  gauche  du  cartilage  thyroïde  ;  il  est  impossible  de  la 
détacher  du  vaisseau  ;  aussi  ne  saurait-on  dire  qu'il  s'agit  d'une  glande  hyper- 
trophiée. Il  est  beaucoup  plus  probable  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  ano- 
malie dans  la  forme  de  l'artère. 

Discussion  : 

Spencer  :  Je  crois  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne.  Il  est  fâcheux  qu'elle 
ait  envahi  la  ligne  médiane  en  avant  ;  car,  si  on  tente  une  intervention,  elle  ne 
pourra  être  limitée  à  un  seul  côté.  Je  conseillerais  une  thyrotomie  explo- 
ratrice et  la  simple  ablation  des  parties  molles  de  chaque   côté. 

Gr.\nt  :  J'enlèverai  d'abord  un  fragment  qui  sera  soumis  à  l'examen  micros- 
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copique  et  agirai  en  conséquence.  Je  n'estimerais  pas  prudent  d'extirper  com- 
plètement le  larynx  chez  un  homme  de  cet  âge.  La  situation  médiane  du 
néoplasme  ne  permet  pas  de  limiter  l'opération  à  un  seul  côté.  Je  crois  qu'on 
peut  enlever  les  deux  cordes  sans  danger. 

4286.  —  PoTTER  (F.).  Tumeur  du  pharynx  et  du  larynx.  — 

La  pièce  provient  d'un  malade  âgé  de  59  ans  que  j'ai  présenté  à  la  réunion  de 
mars.  L'examen  microscopique  qui  en  a  été  fait  a  révélé  la  présence  d'éléments 
inflammatoires  jeunes  sans  signes  de  tuberculose  ou  de  tumeur  maligne. 

M.  J.  Horne  qui  a  aussi  examiné  la  pièce  croit  avoir  constaté,  par  places,  des 
éléments  sarcomateux  certains.  Quant  à  la  marche  clinique,  ce  malade,  confor- 
mément à  l'avis  de  M.  Semon,  a  pris  de  l'iodure  à  forte  dose  depuis  le  com- 
mencement de  mars.  Lorsqu'on  examine  la  gorge  il  semble  s'être  produit  une 
rétraction  très  notable,  et  le  patient  est  très  catégorique  pour  affirmer  qu'il 
se  sent  la  gorge  beaucoup  plus  libre  et  qu'il  avale  bien  plus  facilement. 

J'ai  cru  bon  de  présenter  à  nouveau  le  cas  à  la  Société,  car  il  me  paraît  inté- 
ressant à  cause  de  l'incertitude  du  diagnostic  et  des  opinions  diverses  formulées 
au  sujet  de  l'examen  microscopique. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  Il  y  aurait  lieu,  dans  ces  conditions,  de  faire  trancher  la  ques- 
tion par  le  comité  des  néoplasmes  morbides. 

Turner  :  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Horne. 

PoTTER  :  Les  raisons  opposées  se  contrebalancent.  Les  résultats  obtenus  me 
semblent  justifier  la  continuation  de  l'iodure  de  potassium.  Peut-être  suivant 
l'opinion  de  M.  Thomson,  serait-il  bon,  de  faire,  également,  des  frictions 
mercurielles  pendant  quelque  temps. 

4287.  —  Kelson.  Tumeur  du  pharynx.  —  Observ.  :  Homme 
de  37  ans,  instituteur,  venu  se  plaindre  d'une  aphonie  remontant  à  cinq 
ans  et  qui  va  sans  cesse  en  augmentant.  Aucun  antécédent  tuberculeux  ou  syphi- 
litique. 

Examen.  —  Tumeur  opalescente,  granuleuse,  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  trois  pence,  située  au  niveau  des  portions  antérieure  et  moyenne  de  la 
corde  vocale  droite  et  empêchant  la  juxtaposition  des  rubans  vocaux. 

Au  dire  du  malade,  il  y  a  deux  ans,  on  extirpa  des  fragments  de  la  tumeur 
et  il  s'ensuivit  un  soulagement  considérable  ;  malheureusement  il  ne  fut  que 
passager. 

Discussion  : 

Spencer  :  Croit-on  qu'il  soit  possible  d'arriver  à  une  extirpation  com- 
plète par  la  voie  endo-laryngée?  Le  néoplasme  est  très  volumineux,  sessile  et 
situé  au-dessous  de  la  corde.  Je  conseillerais  la  aryngotomie  qui  est  une 
opération  courante  ;  il  suffirait  d'une  petite  ouvtiture  pour  enlever  le  néo- 
plasme. 

D.  Grant  :  Le  néoplasme  est  inséré  au-dessous  et  non  au-dessus  de  la 
corde  droite.  J'ai  examiné  ce  cas  très  soigneusement  et  ai  pu  apercevoir  le  bord 
de  la  corde  dans  toute  sa  longueur,  ce  qui  me  fait  croire  que  la  tumeur  est 
insérée  en  dessous.  La  bande   ventriculaire  vient  faire  saillie  au-dessus  de  la 
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corde  et  ne  permet  guère  d'en  apercevoir  le  bord  dans  son  entier.  Le  néoplasme 
est  peut-être  situé  juste  au-dessous  du  bord  de  la  corde  et,  dans  ce  cas,  on 
pourrait  l'extirper  complètement  ou  tout  au  moins  suffisamment  à  l'aide 
de  ma  pince.  C'est  ce  qu'on  devrait  tenter  avant  de  recourir  à  la  laryngo- 
tomie. Je  ne  pense  pas  que  M.  Spencer  songe  à  diviser  complètement  le 
thyroïde. 

Spencer  :  Je  n'entends  pas  diviser  le  cartilage  du  tout.  Je  me  bornerais  à 
faire  une  petite  ouverture  dans  la  membrane  crico-thyroïdienne,  ce  qui  donne- 
rait un  accès  facile  et  rendrait  très  aisée  l'extirpation. 

4288.  —  WiNGRAVE  (W.).  Paralysie  bilatérale  des  abduc- 
teurs. —  Observ.  :  Femme  de  50  ans  venue  à  l'hôpital  quelques  jours 
auparavant  pour  de  l'aphonie,  -de  la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  déglu- 
tition. 

Début  soudain  il  v  a  trois  mois,  sans  aucune  douleur  et  en  parfait  état  de 
santé. 

Examen.  —  Immobilité  presque  complète  du  voile  du  palais;  parésie  des 
constricteurs  du  pharynx,  cordes  vocales  immobiles  dans  la  phonation. 
Mobilité  légère  des  arvténoïdes,  cordes  flaccides  avec  fente  glottique  très 
étroite;  les  bords  libres  flottaient  à  l'occasion  des  mouvements  respiratoires. 

A  part  un  léger  gonflement  des  bandes  ventriculaires  l'aspect  du  larynx  est 
normal.  Bien  qu'il  y  ait  un  certain  degré  d'anesthésie  du  pharynx  et  du 
larynx,  l'examen  avec  le  miroir  provoque,  cependant,  un  violent  spasme  res- 
piratoire. 

Pendant  la  déglutition  les  aliments  refluent  par  le  nez.  La  voix  n'est  pas  tout 
à  fait  aphone  et  très  probablement  que  les  défectuosités  de  l'articulation  pro- 
viennent de  la  paralysie  partielle  du  voile,  car  la  langue,  les  lèvres  et  les  joues 
jouissent  de  tous  leurs  mouvements.  Pas  de  trémulations  de  la  langue.  Réflexes 
papillaire  et  rotulien  normaux. 

Respiration  un  peu  rude;  quelques  râles  bronchiques  et  bruits  laryngiens  ;  en 
dehors  de  cela  aucun  signe  d'affection  pulmonaire. 

Pouls  paradoxal  ;  amaigrissement  récent. 

Discussion  : 

F.  Semon  :  Il  est  certain  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  paralysie 
double  des  abducteurs,  plus  accentuée  à  droite.  Il  y  a  aussi  de  la  paralysie 
unilatérale  du  palais.  Je  commencerai  par  prescrire  de  l'iodure  de  potassium, 
et  ensuite  je  me  conduirais  d'après  la  marche  de  la  maladie. 

D.  Grant  :  La  soudaineté  du  début  ferait  songer  à  une  hémorragie.  Mais 
peut-être  l'histoire  est-elle  inexacte. 

4289.  —  D.wis.  Ulcération  du  larynx.  —Observ.  :  Soldat  ayant 
contracté,  vingt  ans  auparavant,  la  syphilis  dont  il  n'a  jamais  été  soigné  d'une 
façon  systématique.  Aucun  symptôme  de  laryngite  tuberculeuse.  Ce  malade 
en  outre,  a  présenté  une  gomme  ulcérée  de  la  lèvre  droite  qui  a  envahi  les 
gencives  ;  on  a  même,  au  début,  confondu  cette  lésion  avec  un  épitiiéiioma; 
mais  actuellement,  sous  l'influence  du  traitement  ioduré,  il  se  forme  des 
granulations.  Les  lésions  du  larynx,  maintenant,  sont  aussi  moins  prononcées 
que  précédemment. 
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Discussion  : 

J .  Home  :  Bien  qu'il  y  ait  des  signes  évidents  de  syphilis,  je  serais  assez 
disposé  à  croire  qu'il  y  a  aussi  un  élément  tuberculeux. 

4290.  —  TiLLEY  (H.).  Empyèiao  chronique  iu  sinus  frontal. 
Cure  radicale.  —  Observ.  :  Malade  se  plaignant  de  céphalées  violentes 
avec  écoulement  purulent  de  la  fosse  nasale  gauche  entièrement  obstruée  par 
des  polypes.  Pas  d'écoulement  du  côté  droit  qui  paraissait  tout  à  fait  normal. 
Au  niveau  du  sinus  gauche  hypertrophie  très  accusée  de  l'os,  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  cinq  shilling  et  qui  avait  absolument  l'aspect  d'une  périostite 
syphilitique.  Hypertrophie  des  amygdales  et  végétations  adénoïdes.  Je  com- 
mençai par  enlever  ces  dernières  ainsi  que  les  polypes,  en  plusieurs  séances, 
avant  de  m'attaquer  à  l'antre. 

L'antre  gauche  ne  contenait  pas  de  pus.  Les  céphalées  disparurent  après 
qu'eurent  été  enlevés  les  polypes  et  la  tête  du  cornet  moyen  gauche,  ce  qui 
assura  le  libre  drainage  du  sinus  situé  au-dessus.  Ce  dernier  fut  facile  à  laver 
au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann. 

Opération.  —  Incision  le  long  de  la  tête  du  sourcil  dirigée  en  bas  et  en  dedans 
juste  au-dessus  du  ligament  palpébral  interne.  La  rétraction  des  parties  molles 
mit  a  découvert  une  large  portion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus.  La  cavité 
était  bourrée  de  granulations  polypoïdes  avec  trois  collections  de  pus  bien  dis- 
tinctes. Une  large  perforation  de  la  cloison  assurait  la  communication  entre 
les  deux  sinus.  Celui  de  gauche  ayant  été  débarrassé  de  tous  les  produits  mor- 
bides, on  constata  qu'il  avait  de  larges  dimensions,  car  il  s'étendait  en  dehors 
presque  jusqu'à  la  fosse  temporale,  en  haut  à  l'éminence  frontale  et  en  arrière 
à  un  pouce  et  demi  de  profondeur.  On  pourra  se  faire  une  idée  des  dimensions 
de  cette  cavité  en  songeant  qu'elle  pouvait  contenir  un  tamponnement  formé 
d'une  bande  de  gaze  de  deux  pouces  de  large,  en  double  épaisseur,  et  de  trois 
pieds  dix  pouces  de  long.  Ce  tamponnement  fut  renouvelé  chaque  jour,  à  cause 
de  l'écoulement  purulent  qui  provenait  du  sinus  droit  en  traversant  la  perfora- 
tion, mais  qui,  au  moment  de  l'opération,  paraissait  n'être  qu'un  prolongement 
du  sinus  gauche.  Huit  jours  après  la  première  intervention  j'ouvris  le  sinus 
droit  et  me  comportai,  à  son  égard,  comme  pour  le  gauche,  ayant  mis,  dans 
chacun,  un  drain  qui  communiquait  avec  le  nez.  Ces  petits  drains  portaient 
des  perforations  latérales  à  leur  partie  supérieure  correspondant  à  l'orifice  des 
sinus.  Suture  de  la  plaie  externe,  excepté  au  niveau  de  l'angle  interne  à  travers 
lequel  passait  le  drain.  Pendant  une  semaine  lavages  biquotidiens  des  sinus  avec 
de  l'eau  boriquée  ;  ensuite  une  fois  par  jour  seulement.  Au  cours  de  la  dernière 
huitaine  que  le  malade  passa  à  l'hôpital,  j'enlevai  complètement  le  drain  de 
droite  ;  à  gauche  je  plaçai  un  fil  d'argent  en  forme  de  V  qui  était  enlevé  et 
remis  en  place  pour  les  lavages. 

Un  mois  après  la  première  opération,  exactement,  le  patient  quittait  l'hôpital 
porteur  d'une  petite  escarre.  Depuis,  aucune  trace  de  suppuration. 

Ce  cas  présente  les  points  intéressants  suivants  :  1°  grande  dimension  des 
sinus  chez  un  malade  aussi  jeune  ;  —  2°  expansion  très  nette  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  ;  —  3°  communication  des  deux  sinus  à  travers  le  septum  ; 
—  40  absence  de  tout  signe  de  suppuration  dans  la  fosse  nasale  droite,  et  cepen- 
dant le  sinus  frontal  de  ce  côté  était  rempli  de  pus  et  de  productions  dues  à 
une  inflammation  chronique. 


SOCIÉTÉS    ÉTRANGÈRES  637 

Séance  du  1"  Juin  içdo.    —  Présidence  de  M.  F.  de  H.  Hall. 

Élections  —  Ont  été  nommés  membres  de  la  Société  :  MM.  H.  F.  Tod 
et  J.  N.  d'Esterre. 

Caxdidatuuf.s.  —  Ont  été  été  proposés  pour  l'élection  :  MM.  E.  J. 
Budd-Budd  (Londres)  et  H.  W.  Carson  (Londres). 

4291.  —  AïKiN  (VV.  A.).  Les  résonateurs  de  la  voix.  (Voir  La 
Parole,  p.  119,  no  2,  Février  1901.) 

4292.  —  DowME  (W.).  Sarco.ue  primitif  de  l'amygdale. 
Ablation  par  la  bouche.  Gaérison.  —  Observ.  :  Femme  de 
58  ans,  vue  la  première  fois  le  17  août  1899  où  elle  vint  se  plaindre  d'un 
gonflement  de  l'amygdale  droite  qui  avait  progressé  lentement  depuis  le  début 
de  l'année. 

Dès  le  début  de  janvier,  elle  avait  commencé  à  éprouver  de  la  plénitude  avec 
gêne  de  la  gorge,  surtout  en  avalant.  Le  mal  est  apparu  sans  cause  manifeste; 
aussi,  dans  le  principe,  n'y  prêta-t-elle  aucune  attention.  Pourtant  et  comme 
le  malaise  persistait,  elle  usa  de  gargarismes,  astringents  variés,  sans  le  moindre 
bénéfice.  En  mars,  elle  consulta  un  médecin  qui  lui  apprit  que  son  amygdale 
était  enflammée  et  ulcérée  :  il  prescrivit  des  badigeonnages  locaux  avec  une 
solution  astringente.  A  ce  moment,  l'amygdale  était  manifestement  hypertro-  ' 
phiée  ;  aucune  douleur  vive,  mais  légère  gêne  de  la  déglutition.  La  solution 
astringente  fut  continuée  jusqu'au  mois  de  juin.  Pendant  tout  ce  temps,  non 
seulement  il  n'y  eut  aucune  amélioration  locale,  mais  la  malade  s'aperçut  que 
l'amygdale  intéressée  augmentait  progressivement  de  volume.  Elle  nota,  égale- 
ment, qu'elle  maigrissait  et  qu'elle  devenait  si  faible  qu'il  lui  était  tout  à  fait 
impossible  de  vaquer  aux  soins  ordinaires  du  ménage. 

Enfin,  on  consulta  un  autre  médecin  qui  proposa  d'enlever  l'amygdale  inté- 
ressée, mais,  quand  la  malade  revint,  au  bout  de  quinze  jours,  pour  se  sou- 
mettre à  l'opération,  la  tonsille  avait  tellement  augmenté  de  volume  qu'on  ne 
voulut  pas  intervenir. 

ij  Août.  —  La  mala.le  vient  me  consulter  avec  une  note  de  son  médecin. 
A  ce  moment,  il  n'y  avait  plus  aucun  doute  sur  la  nature  du  néoplasme.  Tem- 
pérature normale.  Santé  générale  modérément  bonne,  bien  qu'il  y  eût  eu  de  la 
faiblesse  et  de  l'épuisement  au  moindre  effort.  Parole  légèrement  embarrassée. 
Irradiations  douloureuses  du  côté  droit  de  la  gorge,  à  l'oreille  droite.  Dégluti- 
tion relativement  facile. 

Examen  :  L'inspection  buccale  révélait  la  présence  d'une  tumeur  à  la  place 
de  l'amygdale  droite  :  elle  ressemblait  à  une  tonsille  hypertrophiée.  Elle  avait 
à  peu  près  les  dimensions  d'une  noix  de  grosseur  moyenne,  était  de  couleur 
rouge  vif  avec  plusieurs  érosions  grisâtres,  superficielles  à  sa  surface.  Consis- 
tance ferme  au  toucher,  pas  de  défluctuation,  aucune  douleur  ;i  la  palpation. 
Aucune  adhérence  des  piliers  au  néoplasme  qui  était  donc  très  mobile.  Lym- 
phatiques du  voisinage  entièrement  sains. 

2;  Août.  —  Anesthésie  au  chloroforme.  La  bouche  était  maintenue  large- 
ment ouverte,  le  néoplasme  fut  énucléé  au  moyen  de  l'ongle  et  des  ciseaux. 
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La  compression  de  la  surface  cruentée  suffit  à  réprimer  l'hémorragie.  Je  pres- 
crivis de  prendre  très  souvent  de  la  glace  au  cours  des  premières  heures  qui 
suivirent  l'opération  et  ensuite  de  petites  doses  d'acide  hydrochlorique  dilué, 
plusieurs  fois  par  jour  jusqu'à  ce  que  la  guérison  fût  complète. 

Examen  microscopique.  —  Pratiqué  par  le  D^  A.  R.  Fcrgusson,  il  a  donné 
les  résultats  suivants  :  «  cellules  larges,  mononucléaires,  fusiformes  avec  nom- 
breuses cellules  irrégulières  arrondies.  Infiltration  du  tissu  amygdalien  restant, 
par  ces  cellules,  isolées  ou  en  groupes.  » 

Voici  neuf  mois  que  l'opération  a  été  faite.  On  ne  constate  aucune  trace  de 
la  tumeur,  non  plus  que  de  l'intervention.  Pas  de  récidive.  La  malade  jouit 
d'une  santé  excellente. 

4293.  —  BuTLiN.  Périchondrite  du  larynx  consécutive  à, 
l'introduction  ou  au  maintien  d'un  tube  dans  l'œsopliage. 

—  Observ.  :  Homme  de  29  ans,  présentant  des  symptômes  typiques  de  dila- 
tation primitive  de  l'œsophage,  entré  à  l'hôpital  le  3  janvier  dernier.  Il  mai- 
grissait et  se  plaignait  vivement  d'une  toux  qui  paraissait  due  à  l'arrêt  et  à  la 
rétention  des  aliments  dans  l'œsophage.  J'entrepris  de  le  traiter  par  le  maintien 
en  place  d'un  tube  en  caoutchouc  galvanisé  à  travers  lequel  on  l'alimenterait 
pendant  une  couple  de  mois.  Ce  tube  fut  porté  dans  l'estomac  sans  grande 
difficulté  et  la  nourriture  fut  administrée  par  cette  voie  jusqu'au  28  janvier, 
époque  où  il  retourna  chez  lui  toujours  porteur  du  tube.  A  ce  moment,  il  était 
bien  mieux,  ne  vomissait  plus  le  moindre  aliment  et  ne  toussait  presque  plus. 

iS  Février.  — ■  Violent  accès  de  toux  pendant  lequel  le  tube  fut  expulsé.  Le 
malade  étant  revenu  à  l'hôpital,  on  remit  le  tube  en  place  sans  la  moindre 
difficulté. 

iç  Février.  —  Gêne  respiratoire  au  réveil,  quintes  de  toux  répétées  et  dépla- 
cement du  tube  qui,  cependant,  ne  fut  pas  rejeté.  La  gêne  respiratoire  s'accen- 
tua jusqu'au  23,  époque  à  laquelle  le  malade  revint  à  l'hôpital  où  il  fut  admis. 
L'amélioration  fut  rapide  au  cours  des  premiers  jours. 

jer  M(7/'5.  — ■  Teutatives  pour  placer  un  tube  en  caoutchouc  mou,  elles  pro- 
voquèrent une  vive  dyspnée  et  on  dût  y  renoncer. 

2  Mars.  —  La  respiration  était  tellement  défectueuse  qu'il  fallut  pratiquer 
la  trachéotomie. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  partie  postérieure  du  larynx  était  très 
gonflée,  rouge,  œdémateuse;  il  en  était  de  même  de  l'intérieur  de  la  cavité. 
La  voix  était  éteinte,  et  il  y  avait  une  légère  gêne  à  la  déglutition.  Tout  sem- 
blait révéler  une  périchondrite  du  larynx. 

Actuellement,  on  semble  encore  se  trouver  en  présence  d'une  périchondrite 
généralisée  du  larynx,  avec  localisation  spéciale  à  la  partie  supérieure.  La 
canule  doit  être  constamment  maintenue  en  place.  Je  me  propose  d'ouvrir  le 
larynx  et  d'examiner  les  cartilages  pour  enlever  les  parties  nécrosées  ou  cariées. 

{A  suivre.) 
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FRANCE 


Paris.  —  Services  d'Oto-Rhino-Laryngologie  des  hôpitaux.  —  Le  concours 
pour  deux  places  d'assistants  titulaires  et  deux  places  d'assistants  adjoints  s'est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

1°   Assistants  titulaires  :  les  D"  Caboche  et  Bourgeois. 

2°  Assistant  adjoint  :  le  D'  Guisez. 


ALLEMAGNE 


Karlsktd.  —  Réunion  annuelle  des  médecins  et  naturalistes  allemands.  — 
La  LXXIV"  réunion  a  eu  lieu  du  21  au  27  septembre  1902. 

I.  Section  de  Rhino-Laryngologie.  —  MM.  :  Brugelmann  (Berlin)  :  Asthme 
hystérique  et  thérapeutique  de  T asthme  en  général  ;  —  Cordes  (Berlin)  :  Démonstration  d'un 
nouvel  instrument  nasal  ;  —  Flatau  (Berlin)  :  Influence  de  différents  registres  de  la  voix 
sur  le  larynx  ;  —  Heymann  (Berlin)  :  Contribution  à  l'élude  de  l'anatomie  et  de  la  patho- 
logie des  cavités  accessoires  du  hc;;;  —  Hoffmann  (Dresde)  :  a)  Des  kystes  du  maxillaire 
avec  démonstration  de  préparations  microscopiques  ;  —  b)  Un  cas  d'abcès  de  la  cloison  consécutij 
à  une  suppuration  du  sinus  maxillaire  ;  —  Lœwe  (Berlin)  :    Curellage  du  ne^par  la  bouche  ; 

—  Rosenberg  (Berlin)  :  De  la  pachydcrmie  laryngée  ;  —  Rethi  (Vienne)  :  l^erfs  secré- 
taires du  voile  du  palais  ;  —  Scheier  (Berlin)  :  Etat  du  sang  cbc^  les  enfants  atteints  de  végé- 
tations adénoïdes. 

II.  Section  d'Otologiu  —  MM.  :  Alezander  (Vienne)  :  a)  Recherches  anatomo-phy- 
siologiques  sur  les  animaux  avec  anomalies  congénitales  du  labyrinthe;  — b)  Histologie  de 
l'atrophie  du  nerf  auditif  ;  —  Alt  (Vienne)  :  Recherches  expérimentales  sur  la  sclérSse  otique  ; 

—  Anton  (Prague)  :  Amygdale  tubairc  et  déformations  congénitales  de  la  cloison  nasale  ;  — 
Braunstein  (Halle)  :  Abcès  extra-duraux  d'origine  otique;  —  Buhe  (Halle)  :  a)  Existe-t-il 
des  anastomoses  directes  entre  les  vaisseaux  de  la  caisse  et  ceux  du  labyrinthe  ;  —  b)  Résultats 
fonctionnels  de  la  cure  radicale  de  l'oreille  moyenne  ;  —  Grixnert  (Halle)  :  Nouvelles  objec- 
tions contre  la  paracentèse  du  tympan  ;  —  Eatz  (Berlin)  :  Démonstrations  anatomiqucs  de  l'or- 
gane auditif  avec  projections  :  a)  Du  labyrinthe  auditif;  b)  Altérations  pathologiques  dans  le 
cholestéatome,  la  sclérose  otique,  etc.  ;  —  Piff el  (Prague)  :  Démonstration  de  pièces  ;  — 
Schulze  (Halle)  :  a)  Nouveau  cas  d'empyéme  du  saccule  endo-lympbatique  avec  issue  fatale  ; 

—  h)  Symptomatologie  de  la  lepto-méningite  purulente  d'origine  otique  ;  —  Schwartze 
(Halle)  :  Anomalies  dans  le  trajet  du  facial;  leur  importance  pour  l'ouverture  de  la  mastoide  ; 

—  Urbantschitsch  (Vienne)  :  Du  traitement  catalytiquedes  oreilles. 


ETATS-UNIS 


1.  Boston.  —  Association  américaine  de  Laryngologie.  —  Lors  de  la  dernière 
réunion,  les  26.   27  et   28  mai  1902.  ont  été  élus  membres  du  Bureau  pour  1905  ; 

MM.  :  J.  H.  Bryan  (W^asliington)  Président; —  G.  A.  Leland  fBoston)  :  Vice-Prési- 
dent; —  T.  M.  Hardie  (Chicago)  :  2°  Vice-Président  ;  —  J.  E.  Newcomb  (New  York) 
Secrétaire-Trésorier;  —  J.  W.  Farlow  (Boston),  Membre  du  Conseil. 
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IL  New  York.  —  A)  New  Hospital  for  Deaf  and  Dumb  Sick.  —  Des  plans  ont 
été  établis  pour  un  nouvel  hôpital  de  trois  étages,  qui  coûtera  100.000  dollars  et  sera 
construit  sur  l'emplacement  da  la  «  New  York  Institution  of  Deaf  and  Dumb  »,  bou- 
levard Lafayette  et  65  th  Street,  avec  affectation  au  traitement  des  sourds-muets.  Ledit 
hôpital  sera  construit  en  briques  et  en  acier. 

B.)  N.  Y.  post-graduate  school  and  hospitaL  —  Le  D'  J.  B.  Rae  a  été  nommé 

professeur  adjoint  des  maladies  de  l'oreille. 

C.)  Académie  de  médecine.  —  Section  d'otologie.  —  A  la  séance  du  9  octobre 
ont  été  présentés  les  cas  suivants  :  M^L  W.  C.  Philipps  :  Gtièrison  d'une  large  plaie  de  la 
mastoïde par  des  greffes  cutanées  ;  —  E.  B.  Dench  :  Tumeur  maligne  de  Coreille  moyenne  avec 
propagation  à  V intérieur  du  crâne;  —  M.  M.  Stapler  :  Relation  de  cas  et  de  procédés  desti- 
nés à  restaurer  l'ouïe  cher  les  sourds-muets. 


ITALIE 


I.  Catane.  —  Faculté  de  médecine.  —  Le  D'   C.    Abate  est  nommé   privat-docent 
de  Laryngologie. 


IL  Gènes.  —  Faculté  de  médecine.—    Le  D'  S.  Genta  est  nommé  privat-docent 
de  Rhino-Oto-Laryngologie. 


m,  Naples.  —  Université  Royale.   —  Le  D''  V.  Cozzolino,  professeur   extraordi 
naire  est  nommé  professeur  ordinaire  d'Otologie  et  de  Rhinologie. 


RUSSIE 


Saint-Pétersbourg.  — Académie  médico-chirurgicale.  — Le  D' B.  V.  Verchowski 

privat-docent  est  nommé  assistant  de  clinique  des  m.iladies  de  la  gorge,    du   nez  et  des 
oreilles. 


NECROLOGIE 

Morris  J.  Asch,  de  New  York,  est  décédé  à  l'âge  de  70  ans.  à  Irvington,  où  il  s'était 
retiré  depuis  quelques  mois  après  avoir  renoncé  à  la  clientèle  à  cause  du  mauvais  état 
de  sa  santé.  L'un  des  laryngologistes  les  plus  estimés  de  New  York,  il  jouissait  d'une 
très  grande  popularité. 

W.  Kiesselbach  directeur  de  la  clinique  otologique  à  l'Université  d'Erlangen,  décédé 
à  l'âge  de  72  ans. 

A.  Friedenwal,  professeur  d'ophtalmologie  et  d'otologie  au  Collège  des  médecins  et 
chirurgiens  de  Baltimore. 


Le   Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MACON,    PROTAT    FRERES,    IMPRIMEURS. 


Valeur   thérapeutique    de   Fadrélanine 


en   rhino-larvngologic. 


A  l'époque  où  Tattcntion  fut  d'abord  appelée  sur  les  diverses 
applications  qu'on  pouvait  faire  de  l'extrait  de  capsules  surré- 
nales, on  se  servit  surtout  de  l'extrait  sec  pulvérisé.  Bientôt  on 
eut  recours  aux  décoctions  avec  ou  sans  addition  de  quelque 
antiseptique  ;  un  procédé  spécial  de  préparation  et  de  conservation 
consistait  à  taire  des  infusions  auxquelles  on  ajoutait  de  la  résor- 
cine.  Toutes  ces  préparations  liquides  étaient  d'aspect  désa- 
gréable, se  décomposaient  en  général  très  rapidement  et  variaient 
comme  titre.  On  remarquait  que  les  résultats  étaient  plus 
accusés  avec  certaine  préparation  que  lorsqu'on  employait  la 
même  quantité  d'une  autre,  absolument  comme  il  arrive  avec 
l'extrait  de  corps  thyroïde  où  l'on  voit  l'administration  d'une 
dose  produire  un  etïet  complet,  alors  que  la  même  dose  d'une 
autre  préparation  peut  demeurer  absolument  inerte. 

Le  grand  point  était  de  trouver  une  préparation  qui  fût  stable, 
qu'on  pût  stériliser  et  qui  présentât  toujours  le  même  titre.  C'est 
la  tâche  à  laquelle  se  sont  attelés  sans  relâche  de  distingués  chi- 
mistes, et,  en  1897,  le  professeur/.  /.  Abel,  de  l'Université  de 
Johns  Hopkins,  annonçait  qu'il  était  parvenu  à  isoler  de  la  cap- 
sule surrénale  le  principe  qui  provoquait  l'élévation  de  la  pres- 
sion sanguine.  Il  lui  donna  le  nom  d'  «  épinéphrine  ».  Un  peu 
plus  tard,  le  D'  Otto  von  Furth,  de  Strasbourg,  déclarait'  que 
l'épinéphrine  était  simplement  constituée  par  des  impuretés 
mélangées  avec  le  principe  actif,  et  il  annonçait  qu'il  était  par- 


I.   Zeitsch.f.   Physiolog.  Chemie,  p.  io6,  vol.  XXIX.  Février  1900. 
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venu  à  isoler  le  principe  actif  auquel  il  donna  le  nom  de  «  supra- 
rénine  ».  Des  contestations  ont  surgi  entre  ces  deux  auteurs  à  ce 
sujet,  et  le  professeur  Abel  a  prétendu  que  la  suprarénine  était 
une  simple  modification  de  son  produit. 

Estimant  qu'aucun  d'eux  n'avait  réussi  à  obtenir  le  principe 
sous  une  forme  pure  et  nettement  isolée,  le  D'^Jokichi  Takauiine, 
actuellement  à  New-York,  entreprit  d'isoler  le  principe  actif  de 
la  capsule  surrénale,  et  il  déclara  qu'il  avait  réussi  à  isoler,  sous 
forme  de  cristaux  stables  et  purs,  le  principe  actif  de  la  glande 
qui  détermine  une  élévation  de  la  pression  sanguine.  Ses  procé- 
dés différaient  totalement  de  ceux  d'Abel  et  de  Furth.  Il  désigna 
son  produit  sous  le  nom  d'  «  adrénaline  ».  La  méthode  de  prépa- 
ration a  été  déjà  décrite  '  d'une  façon  tout  à  fait  détaillée. 

L'adrénaline  est  une  substance  légère  se  présentant  sous  forme 
de  petits  cristaux  blancs  pouvant  revêtir  cinq  aspects  différents 
d'après  le  caractère  des  solutions  diverses  utilisées  pour  les  pro- 
duire. C'est  ainsi  qu'ils  peuvent  figurer  :  1°  des  prismes;  — 
2°  de  fines  aiguilles  ;  —  3°  des  lames  rhomboédriques  ;  —  4°  des 
feuilles;  —  5°  des  verrucosités.  De  saveur  légèrement  amère, 
cette  substance  détermine  de  l'engourdissement  de  la  langue  au 
point  d'application.  A  l'état  sec,  elle  est  entièrenient  stable;  peu 
soluble  dans  l'eau  froide  elle  se  dissout  plus  rapidement  dans 
l'eau  chaude.  De  la  solution  aqueuse,  saturée,  chaude,  se  préci- 
pitent les  cristaux  par  refroidissement.  La  solution  aqueuse, 
incolore,  a  tendance  à  s'oxyder  par  absorption  de  l'oxygène  de 
l'air;  elle  prend  alors  des  teintes  allant  d'un  beau  rose  au  rouge 
et  parfois  même  au  brun.  Aisément  soluble  dans  les  hydroxydes 
acides  et  alcalins,  elle  forme  des  sels.  Elle  ne  se  dissout  pas  dans 
les  carbonates  ammoniacaux  et  alcalins.  Les  sels  provoquent  une 
absorption  rapide  de  l'oxygène  de  Tair,  grâce  aux  alcalins,  aux 
hydroxydes  et  aux  carbonates  alcalins,  aux  hydroxydes  alcalino- 
terreux;  la  rapidité  de  l'absorption  est  exactement  proportionnée 
à  la  teneur  en  alcalins. 


I.   American  Joiini.  of  Pbannac\,  p.  525,  iiov.   1901   et  jciuinal  oj  the  American  medic. 
Assoc,   18  janvier  1902. 
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Le  pouvoir  physiologique  de  l'adrénaline  ainsi  isolée  est  extra- 
ordinairenicnt  énergique,  une  simple  fraction  de  goutte  de  solu- 
tion aqueuse  d'adrénaline  ou  de  son  sel  au  -^,  anémie  une 
conjonctive  normale  au  bout  d'une  minute.  C'est  le  plus  puis- 
sant des  hémostatiques  connus.  L'injection  intraveineuse  d'adré- 
naline agit  très  activement  sur  le  s}"stème  musculaire  en  général, 
mais  en  particulier  sur  les  parois  musculaires  des  vaisseaux  san- 
guins et  sur  celles  du  cœur  avec,  comme  conséquence,  une  élé- 
vation considérable  de  la  pression  sanguine.  Les  diverses  expé- 
riences entreprises  ont  conduit  à  cette  conclusion  que  l'action 
de  l'adrénaline  est  mille  fois  supérieure  à  celle  de  la  glande 
fraîche. 

L'adrénaline  ainsi  préparée  me  fut  confiée  pour  l'expérimen- 
tation clinique  en  décembre  1900.  Je  n'ai  cessé  de  m'en  servir 
depuis  plus  d'un  an,  et  je  vais  parler  ici  de  ses  effets,  uniquement 
dans  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge.  Pendant  toute  cette 
période,  elle  a  complètement  supplanté,  dans  ma  pratique,  l'ex- 
trait brut  et  autres  préparations  en  provenant.  Nous  avons  cons- 
taté que  les  tablettes  avaient  une  composition  instable  ;  la  solu- 
tion normale  s'oxyde  vite,  et  il  se  forme  des  floccules.  Ayant 
ajouté  un  peu  de  chlorétone,  on  a  pu  ainsi  prévenir  l'oxydation 
et  les  précipitations.  La  solution  actuelle  est  de  j^  avec  addi- 
tion d'un  peu  de  chlorétone  ;  on  la  met  dans  des  flacons  colo- 
rés d'une  contenance  de  30  grammes;  la  couleur  ne  se  modifie 
que  très  légèrement,  la  solution  dégage  une  odeur  de  térében- 
thine, elle  est  légèrement  safée  au  goût  et  se  conserve  indéfini- 
ment. Pour  les  besoins  usuels  il  suffit,  ordinairement,  d'une 
solution  au  —y-  et  souvent  même  au  -j^  . 

Appliquée  sur  la  muqueuse,  l'adrénaline  la  rend  exsangue  d'un 
seul  coup  et  souvent  l'effet  persiste  pendant  trois  heures.  Ainsi, 
quand  les  cornets  sont  congestionnés,  une  seule  application  d'une 
solution  au  j}^,  fait  disparaître  les  symptômes  pénibles  qui 
accompagnent  cet  état  et  on  obtient  un  soulagement  permanent. 
En  somme,  l'action  est  identique  à  celle  de  la  cocaïne  sans  pré- 
senter les  mêmes  dangers  et  avec  des  effets  plus  durables.  Dans 
le  coryza  aigu,    avec   inflammation    des  sinus  accessoires,    cet 
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agent  s'est  montré  d'une  efficacité  très  appréciable.  La  solution 
(  555JJ  ou  jj^D  est  confiée  au  malade,  et  on  lui  indique  la  façon 
de  s'en  servir.  Contre  les  manifestations  si  désolantes  du  hay 
fever,  il  m'a  également  donné  d'excellents  résultats;  s'il  ne  fait 
pas  avorter  l'accès,  il  dissipe  à  peu  près  complètement  les  troubles 
du  côté  du  nez.  Quant  à  son  application  à  l'inspection  des 
fosses  nasales,  il  présente  cet  avantage  que  les  parties  les  plus 
profondes  sont  rendues  les  premières  visibles.  Dans  le  cas  d'épis- 
taxis,  le  champ  opératoire  est  rendu  très  clair  et,  par  suite,  le 
rhinologiste  est  mis  à  même  de  soigner  le  point  hémorragipare. 

C'est  pour  les  opérations  du  côté  du  nez  que  l'adrénaline  est 
surtout  utile.  On  commence,  en  pareil  cas,  par  faire  une  vapo- 
risation soigneuse  avec  une  solution  au  -^  et,  immédiatement 
après,  on  procède  à  une  application  de  cocaïne.  Des  opérations 
qui,  jusqu'ici,  avaient  provoqué  d'abondantes  hémorragies 
peuvent,  maintenant,  être  exécutées  sans  perte  de  sang.  Je  m'en 
suis  servi  dans  les  cas  suivants  :  excision  complète  du  cornet 
moyen  avec  les  ciseaux  et  la  pince,  extraction  de  polypes  du  nez 
avec  l'anse,  ablation  des  exostoses  et  des  enchondromes  de  la 
cloison  avec  la  scie  et  la  tréphine,  opération  de  Asch  pour  dévia- 
tion de  la  cloison  cartilagineuse,  extraction  des  angiomes  de  -la 
cloison  à  l'anse  froide.  Dans  les  affections  aiguës  du  pharynx, 
elle  procure  du  soulagement,  et  les  malades,  en  cas  d'œdème 
de  la  glotte,  ont  pu  prévenir  l'asphyxie. 

Son  action  stimulante  sur  le  cœur  a  été  nettement  démontrée 
dans  les  cas  d'asphyxie  au  cours  de  la  narcose  chloroformique. 
En  effet,  quelques  gouttes  d'une  solution  au  ,7^  appliquées  sur 
la  langue  du  malade  restaurent  rapidement  l'activité  cardiaque  et 
provoquent  le  retour  de  la  circulation,  en  même  temps  la  cya- 
nose disparaît. 

Elshcrg  a  songé  à  utiliser  les  propriétés  ischémiantes  de  l'adré- 
naline en  chirurgie  générale.  Ayant  injecté  une  petite  dose  sous 
la  peau  il  obtint  une  large  zone  de  tissu  exsangue,  ce  qui  lui  per- 
mit d'opérer  à  blanc.  La  guérison  n'aurait  été  aucunement  entra- 
vée. 

L'adrénaline  est   donc  un  produit  inoffensit  et    stable  dont  le 
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pouvoir  est  nettement  connu  et  qui  a  toutes  les  qualités  de  la 
glande.  Il  n'est  que  juste  de  signaler  ses  inconvénients  si  tant 
est  qu'elle  en  présente. 

Pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales 
hvpertrophiées  chez  les  jeunes  enfants,  je  crois  son  emploi 
contre-indiqué.  Je  ne  m'en  sers  pas  et  ne  la  conseillerais  pas  en 
pareil  cas.  Quelquefois,  dans  le  coryza  aigu,  on  a  signalé  des 
escarres  de  la  muqueuse  après  y  avoir  eu  recours,  et  on  pourrait 
croire  à  une  application  galvano-caustique.  C'est  probablement 
qu'on  aura  employé  des  solutions  trop  concentrées.  Mais  après 
la  chute  de  l'escarre  on  n'a  observé  aucune  conséquence  fâcheuse. 
Chez  quelques  rares  sujets  atteints  de  coryza  aigu,  les  phéno- 
mènes locaux  se  sont  très  nettement  aggravés  et  les  souffrances 
des  malades  ont  été  exagérées.  Cela  est  arrivé  chez  des  malades 
qui  ont  très  bien  supporté  l'extrait.  Quelques  observateurs  ayant 
noté  cette  anomalie,  on  pourrait  l'expliquer  par  une  idiosyn- 
crasie  de  la  part  du  malade.  Pour  moi  je  n'ai  jamais  rien  cons- 
taté de  pareil. 

Quant  à  l'hémorragie  secondaire,  je  dois  reconnaître  que 
celle  qui  se  manifeste  après  une  opération  et  quand  le  nez  a  été 
tamponné  avec  de  la  gaze  pendant  vingt-quatre  heures,  est  beau- 
coup plus  profuse  quand  on  enlève  le  tamponnement  et  si  on  a 
fait  usage  de  l'adrénaline,  qu'autrefois  quand  on  ne  l'employait 
pas.  Cependant,  cette  hémorragie  n'a  jamais  été  vraiment  alar- 
mante et  on  en  est  vite  devenu  maître  en  se  servant  d'eau  oxygé- 
née. Quelques  confrères  ne  tamponnent  le  nez  qu'après  l'opéra- 
tion, mais  ils  font  des  vaporisations  d'adrénaline  pendant 
quelques  jours  et  en  cessent  graduellement  l'usage.  Ils  pré- 
tendent éviter  ainsi  la  production  des  hémorragies  secondaires. 

La  guérison  des  plaies  est  très  certainement  retardée,  car  les 
tissus  pâtissent  de  Tischémie  avec  nutrition  amoindrie.  Parfois, 
après  s'en  être  servi  dans  la  bouche,  on  a  con.staté  de  l'œdème 
de  la  luette  et  du  voile  du  palais,  suivant  la  remarque  de  S.  Solis 
Cohen  ;  Lemcre  a  signalé  les  mauvais  effets  que  peut  avoir  son 
emploi  dans  les  ulcérations  de  la  cornée.  Tels  sont  les  méfliits, 
qu'à  ma  connaissance,  on  a  cru  devoir  lui  imputer;  d'après  moi, 
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ils  sont  avantageusement  contrebalancés  par  les  réelles  qualités 
de  la  préparation. 

En  résumé  :  l'adrénaline  est  une  préparation  sûre,  stable  et 
efficace  obtenue  avec  l'extrait  de  capsules  surrénales  et  800 
à  1 .00  3  fois  plus  efficace  que  lui  ;  aucune  accoutumance  avec  son 
emploi  ;  elle  n'a  aucun  eftet  pernicieux  sur  l'économie  humaine 
et  on  peut,  sans  inconvénient,  l'administrer  aux  malades  chaque 
fois  qu'il  y  '^  indication.  Une  solution  au  ^,^7^  est  suffisante  pour 
enrayer  les  congestions  nasales  à  répétition,  et  c'est  assez  de 
l'employer  toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Son  action,  en 
pareille  circonstance,  persiste  plus  longtemps  si  (m  fait,  immé- 
diatement après,  une  application  de  vaseline  liquide  mentholée. 
On  peut,  sans  danger,  l'employer  chez  les  personnes  de  tout  âge. 
Une  solution  au  ^~  permet  d'obtenir  un  champ  opératoire 
exsangue.  On  peut,  si  besoin  est,  la  faire  bouillir  tréquemment 
sans  qu'elle  perde  aucune  de  ses  propriétés. 

Cette  opinion,  qui  est  la  mienne,  a  été  si  souvent  partagée 
par  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  d'employer  l'adrénaline  que  je 
me  crois  autorisé  à  répéter  ce  que  j'ai  dit  dans  un  article  précé- 
dent sur  le  même  sujet  :  «  En  isolant  des  capsules  surrénales  un 
principe  capable  d'élever  la  pression  sanguine,  on  est  arrivé  à 
une  découverte  destinée  à  faire  époque.  La  découverte  des  prin- 
cipes actifs  d'autres  substances  animales  suivra  certainement  dans 
un  avenir  peu  éloigné,  et  l'organothérapie  en  recevra  non  seule- 
ment une  nouvelle  impulsion,  mais  encore  on  arrivera  certaine- 
ment à  pouvoir  administrer  ces  remèdes  d'une  façon  exacte.  Nous 
ne  serons  plus  obligés  de  nous  servir  d'un  extrait  animal  ayant 
de  l'action  aujourd'hui  et  tout  à  fait  inerte  un  autre  jour.  Mais 
nous  aurons  constamment  un  agent  ayant  même  composition  et 
même  énergie.  Le  pourcentage  des  solutions  sera  constant  dans 
chaque  cas  et,  quand  il  y  aura  lieu,  on  pourra  les  employer  en 
injections  hypodermiques  sans  le  moindre  inconvénient  en  se 
servant  de  solutions  stérilisées. 

D"^  Emil  Mayer. 

Chirurgien  de  la  «  New  York  Eye  etE.ir  Infirmary  », 
section  des  maladies  de  la  gorge. 


Dispositions  prises  à  Londres 

pour  Icducation  des  Sourds" 


J'ai  Ltc  amcnc  à  faire  des  investigations  dans  les  écoles  de 
sourds,  à  Londres,  parce  que  lorsqu'il  ni'arrivait  d'être  ques- 
tionné par  des  parents,  soit  à  l'hôpital,  soit  dans  la  clientèle,  sur 
les  meilleurs  moyens  à  employer  pour  l'éducation  d'enfants  nés 
sourds  ou  l'étant  devenus  à  la  suite  de  quelque  maladie,  et  que 
l'on  destinait  à  des  écoles  de  ce  genre,  je  trouvais  |qu'il  m'était 
impossible  de  donner  une  réponse  satisfaisante. 

Mon  intention  ici  était  d'indiquer  ce  qui  se  passe  à  la  fois  dans 
les  établissements  publics  et  dans  les  écoles  particulières  aussi 
bien  que  dans  l'enseignement  privé.  Mais  le  travail  n'étant  pas 
uniformément  bon,  j'ai  trouvé  préférable  de  limiter  mes 
remarques  aux  seules  institutions  publiques. 

A  mon  grand  étonnement,  j'ai  constaté  que  toutes  les  écoles 
d'enfants  s'attachent  à  donner  une  éducation  exclusivement 
orale  (c'est-à-dire  qu'on  y  enseigne  la  lecture  sur  les  lèvres  et 
l'articulation)  et  que  le  procédé  d'enseignement  au  moyen  de 
l'alphabet  des  sourds-muets  et  de  signes  n'est  plus  mis  en  pra- 
tique quand  il  s'agit  d'éduquer  des  enfants  quelque  peu  intelli- 
gents. Pour  les  adultes  qui  n'ont  pas  été  à  même  d'apprendre 
la  lecture  sur  les  lèvres  et  aussi  pour  les  arriérés,  les  signes  pré- 
valent toujours;  et,  dans  une  église  de  Londres,  tout  le  service 
est  célébré  de  cette  façon. 

Les  écoles  auxquelles  je  vais  faire  allusion,  sont  les  suivantes  : 
1°  The  Deaf  Centres  of  the  London  School  Board  ;     -    2°  The 


a.   D"aprcs  une  communication  à   \a-British   médical   .issociation.   Section   d'Otologie, 
Manchester,  juillet-août  1^02. 


648  DISPOSITIONS    PRISES    A    LONDRES 

Association  for  the  Oral  Instruction  of  the  Deaf  and  Dumb  ;  — 
3°  Tlie  Royal  Asylum  for  the  Deaf  and  Dumb  Poor  ;  —  4°  The 
Training  Collège  for  Teachers  of  the  Deaf;  —  5°  The  Pad- 
dington  Home  for  Deaf  and  Dumb  Children  ;  —  6°  The  Jews' 
Deaf  and  Dumb  Home,  et  —  7°  The  British  Asylum  for  Deaf 
and  Dumb  Females. 

a)  Deaf  Centres  of  the  London  School  Board.  —  Ces  centres 
sont  exclusivement  pour  les  enfants  de  Londres.  Au  nombre  de 
dix-huit,  répartis  sur  divers  points  de  la  métropole,  ils  se 
trouvent,  en  général,  situés  dans  le  voisinage  immédiat  d'une 
école  primaire  dont,  parfois,  ils  constituent  même  une  dépen- 
dance. Le  nombre  d'enfants  immatriculés  fréquentant  ces  écoles 
est  de  545  et  le  corps  professoral  comprend  G()  membres. 

Très  communément  les  enfants  ne  sont  pas  conduits  à  l'école 
aussitôt  qu'il  serait  désirable  ;  cependant,  et  peu  à  peu,  l'âge 
moyen  des  nouveaux  élèves  s'abaisse.  Il  serait  à  souhaiter  que 
l'enfant  sourd  débutât  d'aussi  bonne  heure  que  celui  qui  entend 
et  qu'il  demeurât  à  l'école  jusqu'à  l'âge  de  16  ans.  La  régularité 
dans  la  fréquentation  des  classes  est  de  la  plus  extrême  impor- 
tance pour  l'éducation  du  sourd. 

Le  «  School  Board  »  veille  avec  la  plus  vive  sollicitude  à  ce 
que  tous  les  cas  particuliers  soient  dirigés  sur  les  a  deaf  centres  ». 
Des  surveillants  ont  mission  d'accompagner  les  enfants  demeu- 
rant à  une  certaine  distance  ;  et,  quand  l'éducation  ne  peut  être 
autrement  dispensée,  les  enfants  sont  mis  en  pension  au  dehors. 
Dans  ce  dernier  cas,  une  étroite  surveillance  est  exercée  par  un 
comité  dit  «  Boarding-out  »  et  dont  chacun  des  membres  se 
charge  d'un  certain  nombre  d'enfonts.  Les  élèves,  exception  faite 
pour  une  seule  catégorie  dont  je  parlerai  plus  loin,  sont  instruits 
au  moyen  de  la  méthode  orale  et  leur  éducation  comporte  les 
matières  usuelles  de  l'enseignement  primaire.  Ils  fréquentent  les 
centres  ordinaires  pour  ce  qui  est  relatif  aux  travaux  de  bois,  à  la 
cuisine  et  au  blanchissage. 

C'est  peut-être  le  moment  de  faire  allusion,  en  quelques 
mots,  au  procédé  d'enseignement  mis  en  usage  ;  et,  on  ne  peut 
qu'admirer  la  patience  merveilleuse  des  professeurs,  surtout  pour 
les  petites  classes. 
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Qucind  un  enfant  arrive  à  récolc,  on  lui  fait  pratiquer  des 
exercices  de  respiration  et  de  mouvements  de  la  face,  de  Hiçon  à 
taire  l'éducation  des  organes  qui  concourent  à  Tcmission  de  la 
parole.  On  lui  apprend,  sommairement,  à  imiter  le  professeur 
reproduisant  les  sons  des  lettres  /,  //;,  ts,  etc.  Pour  accomplir 
cet  exercice,  l'enfant  observe  très  attentivement  le  professeur  ;  en 
même  temps,  on  lui  tait  remarquer  l'explosion  de  l'air  au 
moment  de  la  production  de  ces  articulations.  Il  doit,  en  outre, 
noter  la  part  prise  par  les  lèvres,  la  langue,  les  dents,  etc.,  dans 
la  formation  de  ces  lettres.  On  passe  ensuite  au  son  des  voyelles 
en  commençant  par  rt,  comme  dans  f^rzther.  Pour  cela,  souvent  on 
place  une  des  mains  de  l'élève  sur  la  gorge  du  professeur  alors 
qu'il  tient  l'autre  sur  sa  propre  gorge.  Il  ressent  la  vibration  des 
cordes  vocales  et  tâche  de  la  reproduire.  On  combine  alors  les 
sons  employés,  comme  par  exemple  :  p  eta  ^=  pa;  p,a  ett  =pat 
(caresser).  On  tait  alors  la  chose  et  on  écrit  le  mot.  De  même 
pour  t  00  th  =^  tooth  (dent).  On  montre  l'objet  et  on  écrit  le 
mot.  Et  ainsi,  grâce  à  une  pratique  régulièrement  poursuivie, 
l'enfant  reconnaît  que  ces  combinaisons  représentent  un  objet 
ou  une  action  déterminés.  Il  apprend,  en  outre,  à  écrire  le  mot. 

Tel  est  son  début  dans  le  langage  :  l'enseignement  des  mots 
et  leur  signitication.  Jusqu'alors,  comme  il  n'avait  jamais  entendu 
prononcer  de  mots,  ceux-ci  n'avaient  pour  lui  aucun  sens. 

On  apprend  encore  à  l'élève  à  lire  sur  les  lèvres  ces  sons  et 
ces  mots  et  à  former  des  sentences. 

On  notera  que  les  progrès  de  l'enfant  sourd,  sont,  de  toute 
nécessité,  lents  au  début  ;  mais,  quand  il  a  acquis  un  bon  voca- 
bulaire et  quelque  habileté  à  lire  sur  les  lèvres,  ces  mêmes  pro- 
grès sont  beaucoup  plus  rapides. 

La  seule  exception  à  l'enseignement  oral  est  représentée  par 
une  classe  d'enfants  amenés  tardivement  à  l'école  ou  tout  parti- 
culièrement arriérés  pour  d'autres  motifs.  A  ceux-ci  on  donne 
un  enseignement  mixte,  c'est-à-dire  qu'on  les  instruit  au  moyen 
du  langage  des  doigts  et  de  l'écriture,  etc. 

Tous  les  enfants  sont  admis  à  l'école  à  titre  gratuit. 

b)  Association  for  Oral  Instruction  of  tbe  Deaf  and  Dumh.  — 
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Elle  a  été  fondée  en  1871.  L'enseignement  se  fait  par  la  méthode 
orale  et  cela  d'une  façon  exclusive.  C'est  à  cette  Association  que 
nous  sommes  redevables,  d'une  façon  presque  exclusive,  de 
l'enseignement  général  de  la  méthode  orale  dans  ce  pays.  Profes- 
seurs, élèves  privés,  et  aussi  quelques-uns  des  classes  de  l'ensei- 
gnement primaire  sont  éduqués  ici.  Les  enfants  qui  demeurent 
au  loin  sont  mis  en  pension  au  dehors  et  l'institution  reçoit  une 
subvention  du  «  Board  of  Education  ». 

c)  Royal  Asylmn  for  îhe  Deaf  and  Dunib  Poor.  —  Cette  insti- 
tution date  de  1792,  bien  avant  qu'on  ne  s'occupât  de  la  méthode 
orale.  Et,  bien  que  la  méthode  orale  soit,  actuellement,  mise  en 
pratique  chez  75  °/o  des  enflints,  25  °/o  usent  du  procédé  silen- 
cieux ;  et  tous  les  enfants,  au  début,  se  servent  plus  ou  moins 
des  signes.  Il  est  tout  particulièrement  intéressant  de  voir  les 
signes  qu'ils  emploient  pour  leurs  différents  professeurs.  Les 
enflmts  restent  d'abord  à  Londres  pendant  une  année,  après  quoi 
ils  sont  dirigés  sur  Margate,  siège  principal  de  l'établissement. 
Ils  proviennent  de  tous  les  points  de  l'empire.  L'enseignement  a 
lieu  d'après  les  principes  déjà  indiqués,  avec  cette  différence, 
toutefois,  que  les  enfmts,  dans  l'asile,  vivent  en  commun  et 
n'ont  guère  de  relations  avec  les  personnes  qui  entendent,  au 
milieu  desquelles,  cependant,  ils  passeront,  plus  tard,  leur 
existence.  D'un  autre  côté,  les  enfants  à  l'asile  sont  parfaitement 
nourris  et  très  bien  surveillés  ;  ils  fréquentent  l'école  très  régu- 
lièrement. 

d)  Training  Collège  for  Teachers  of  the  Deaf.  —  Cet  établisse- 
ment, comme  son  nom  l'indique,  est  exclusivement  dévolu  à 
l'éducation  des  professeurs.  Cependant,  on  y  admet  également 
une  trentaine  d'élèves  dont  quelques-uns  proviennent  des  écoles 
primaires  ne  faisant  pas  partie  du  «  London  School  Board  ». 
Plusieurs  des  professeurs  femmes  du  «  London  School  Board  » 
sont  instruites  là  et,  de  cette  façon,  l'enseignement  général  est 
uniforme.  Cette  institution  et  aussi  1'  «  Association  for  Oral 
Instruction    »,  font   une  excellente  besogne    en  instruisant  les 
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professeurs.    Hlles   ne    peuvent    arriver   à    satisf-iire    toutes   les 
demandes. 

Dans  cette  école,  on  ne  garde  pas  les  garçons  au-dessus  de 
12  ans,  ce  qui  amène  un  changement  dans  les  professeurs  et  dans 
l'entourage  à  une  période  plutôt  importante  dans  la  vie  de 
Tenfant. 

e)  Paiidiugton  Home  for  Dcaf  and  Diimb  Children.  —  Cet  éta- 
blissement, pour  recruter  ses  élèves,  envoya,  récemment,  aux 
divers  hôpitaux  pour  les  maladies  de  l'oreille,  à  Londres,  une 
circulaire  par  laquelle  il  demandait  qu'on  lui  adressât  des  enfants 
sourds.  En  me  rendant  au  siège  de  l'institution,  je  constatai  un 
état  de  choses  plutôt  surprenant.  A  ce  moment,  les  enfonts  se 
trouvaient  être  au  nombre  de  8.  Ayant  demandé  quels  étaient 
les  professeurs,  on  me  répondit  qu'il  n'y  en  avait  pas,  mais  que 
les  enfants  fréquentaient  un  «  Board  Deaf  Centre  »  du  voisinage. 
Pendant  que  j'examinais  lés  enfants,  je  pus  constater  que  la 
seule  personne  en  mesure  de  communiquer  librement  avec  eux, 
était  une  servante  qui  avait  presque  exclusivement  recours  aux 
signes.  Tous  ces  enfiuits  sont  éduqués  par  la  méthode  orale,  à 
l'exclusion  des  signes,  au  «  Board  School  »  ;  et,  de  cette  façon, 
leur  instruction  (si  tant  est  qu'on  puisse  employer  ce  terme 
en  l'espèce)  cà  l'intérieur  de  l'établissement,  est  en  opposition 
absolue  à  celle  qu'ils  reçoivent  au  dehors.  Vivant  dans  le  «  Home  » 
les  enfants  ont  l'avantage  de  fréquenter  régulièrement  l'école, 
mais  ils  échappent  au  contrôle  du  «  Boarding-out  Committee  ». 

f)  Jeius'  Deaf  and  Diimb  School.  —  Cette  école  admet  tous  les 
enfants  juifs  pauvres  au-dessus  de  7  ans,  de  tous  les  points  du 
royaume.  Lors  de  ma  visite,  il  y  avait  38  enflmts,  tous  pension- 
naires. Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  on  s'occupe  d'eux  de 
la  façon  la  plus  attentive,  et  le  genre  de  vie  est  à  peu  près 
celui  d'une  pension  pour  la  classe  moyenne  riche.  On  enseigne 
à  tous  les  entants  des  travaux  manuels  divers  ;  de  cette  façon,  ils 
sont  mis  en  mesure  de  gagner  leur  existence  à  la  sortie  de 
l'école.  L'instruction  se  fait  exclusivement  par  la  méthode 
orale  :  elle  est  soumise  à  un  contrôle  très  sévère  ;  en  etfet,  les 
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enfants  apprennent  non  seulement  l'anglais,  mais  aussi  l'hébreu 
pour  dire  leurs  prières  ;  et,  très  souvent,  ils  conversent  en 
yiddish  '  avec  leurs  parents.  En  qualité  de  pensionnaires,  les 
enfants  fréquentent  l'école  régulièrement  ;  et,  comme  ils  sont 
relativement  peu  nombreux,  ils  sont  en  contact  avec  beaucoup 
de  personnes  qui  entendent. 

g)  British  Asylum  for  Deaf  and  Duvih  Feniales.  —  Là,  sont 
reçues  des  personnes  dont  l'âge  varie  depuis  10  jusqu'à  80  ans. 
En  réalité,  cet  établissement  est  destiné  à  subvenir  aux  besoins 
des  personnes  sourdes  qui  ne  peuvent  gagner  leur  existence  et  à 
enseigner  aux  autres  à  faire  des  travaux  simples.  Il  y  a  cependant 
aussi  des  classes  pour  les  sujets  jeunes;  et,  c'est  à  peine  si  on  a 
recours  à  la  méthode  orale. 

Si  maintenant,  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la 
question,  on  voit  que,  d'une  manière  générale,  toutes  les  insti- 
tutions tendent  à  recourir  à  la  méthode  orale.  Quelques-unes 
estiment  que  ce  procédé  est  applicable  à  tous  les  enfants  sourds 
et  qui  ne  sont  pas  idiots  ;  d'autres,  au  contraire,  l'emploient 
presque  exclusivement  mais  non  complètement  et,  enfin,  d'autres 
pensent  qu'il  ne  saurait  être  appliqué  qu'aux  trois  quarts  des 
enfants  dont  ils  ont  la  charge.  Si  Ton  établit  une  comparaison 
entre  les  pensionnaires,  les  enfants  logés  au  dehors  et  les  élèves 
libres,  on  constate  que  les  pensionnaires,  exception  faite  pour 
ceux  des  petites  écoles,  ne  voient  que  peu  de  personnes  enten- 
dantes en  dehors  de  leurs  professeurs;  les  élèves  libres  fré- 
quentent des  personnes  qui  entendent,  mais  généralement,  ils 
sont  peu  assidus.  Quant  à  ceux  qui  sont  logés  au  dehors  dans 
des  fiimilles  choisies,  ils  sont,  à  l'ordinaire,  dans  les  meilleures 
conditions  et  peuvent,  en  même  temps,  participer  à  la  vie 
générale. 

En  mettant  de  côté  les  «  Board  Schools  »  qui  suffisent  à  la 
majorité  des  sourds-muets  de  Londres,  il  est,  d'une  fiiçon  géné- 
rale, impossible  de  garder  un  enfant  dans  une  école  aussi  long- 


I.   Le  yiddish  est  le  langage  que  p.irlent  ordinairement  entre  eux  les  juifs  pauvres  de 
Londres. 
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temps  qu'il  serait  nécessaire  pe)ur  son  éducation.  Plusieurs  éta- 
blissements n'admettent  pas  les  enfants  aussitôt  qu'il  serait  dési- 
rable et  dans  l'un  d'entre  eux  les  garçons  sont  renvoyés  à  l'âge 
de  douze  ans. 

Les  écoles  privées  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur  et  je  con- 
seillerais à  un  médecin  de  se  renseigner  d'abord  sur  les  méthodes 
usuelles  d'éducation  dans  un  établissement  public,  après  quoi,  il 
visiterait  les  institutions  privées  avant  d'en  recommander 
aucune. 

AtWOod    TllORNE, 
Chirurgien-Assistant  au   «  Londoii  Throat  Hospital   », 


X 

;=5 

OJ 

o 

•   T-H 

OT) 

13 

S 

on 

G 

O 

co 

00 

u 

< 

O 

ç^ 

« 

•  .-H 

1^ 

^ 

c/2 

CD 

« 

c^ 

J=3 

0 

OJ 

O 

p 

"^ 

<< 

00 

w 

o 

Qh 

-4—» 

n3 

-eu 

<^ 

H 

> 

-^ 

oo 

S 
o 

oo 
(L) 

►-C  M  H-C 


** 

A* 

** 

-D 

1-; 

',' 

ai 

■ 

-, 

Uh 

Ci 

;^ 

■JL. 

1    D    o 

£ 

UJ  -^ 

^    ^ 

D   B 

rv-^     M 

O    y; 

Il  II 

Z  -^ 

O 

J 

c/5 

'À 

w 

o 

ûi 

CQ 

2 

S 

-O 

O 

> 

^ 

-a 

> 
<: 

H 
U 

O 


L^ 

O 

CO 

-t 

•sO     -i- 

O 

•-f 

n 

0^  Q. 

oo 

r-t 

t-t 

r*-N 

— +- 

^    .^ 

O 

NO 

n 

VO     >^ 

t^ 

-O 

fS 

OC 

"* 

o    CO 

o-^ 

rv^ 

ON  ^ 

r^ 

O 

r-, 

GN 

CTn 

On  00 

00 

yz 

OC 

r^  r^ 

r^ 

O  -  O     >^  t-~  c 

o  ^  o     <N»  ON  c 

o  o  o    1^  N  o 

.^  nD  i-^  O)  On  o 

(N  <N  (S     ri  M  r<~> 


O     O     O     O 


o    o    o   o    o    o    o 


D  c^  s 


;2  tL( 


rt     o 


VIBRATIONS    DE    LA    SERIE    DES    SOXS    MUSICAUX 


655 


\o      o 


0 

C    '^    0 

fS    vO 

•<1-     I^     (S 

0     nO 

00 

^o    -^  -. 

ON  ^C 

t^  sC    ^    ^O    sO 


i/-"   r-~  O    <N    ■-• 


O    O   -c    -t  o  oc  x    c 


—     '7-.     OT; 


u 

UI 


o      "     -. 


vO 

i>-s 

vO 

_ 

^n 

0 

ON 

00 

n 

■^ 

ri 

'^ 

r^ 

'i- 

Os        GN       o         —       — 


1 

«  5 
1 

5 

NU 

i 

w   

<: 


0--r)     r-^1-^0     O     O     -^    </^    O^    <-     O     O     t^O 
_     ^     fv,     r^ri     '^cc     «^00     noo     -+0     MOO^Û 


t^^     K/-^ 

T 

-i- 

'l-    '^ 

■^ 

T     '^ 

*v-v     rr\ 

rr\    rr> 

(W-\ 

r^    r^ 

r<~. 

vC 

M 

rr-.     r) 

r^  CO 

NO 

0    ^O 

hH 

^C 

- 

00 

r-^    On 

r..    30 

Th  NO 

«- 

^  ^ 

ON 

(S 

.^  sO 

0 

r/^      .-. 

!/-<  :c 

(S     NO 

0 

<S    NO 

N-. 

^    sC 

^O 

l-^ 

t-^    [^ 

X 

OC    co 

co   oc 

ON     ON 

0 

0    C 

*~" 

o    o    -1-   o 


c     NO 


O00O"^OnOOOO 
-~-  ->^i-iOnO 


__  -.  OOflOf'^O 

0<S'~0>^'-'ONO-:rQO-'0<^cC 

t)-nOO0     o     *■*     <^-rNO     ONri     .^^     O     <^nO 

nONOnOnOnONO      I^t^t^COOOOO 

6    o    0    c    c    d   d   d   d   d   d   d 


\\    JS 


^\ 


J  p  2  .,,■  2  is  ._■  s  tS 

D  ci  s  uu 


«     c        •     c     rt 
tJU    co    —    C/5    >-l 


656 


VIBRATIONS    DE    LA    SERIE    DES    SONS    MUSICAUX 


Os      00        MD        VO 


"^         CO  i^         r^         M  w 

,    -         rï          rr\        rj-        ly-s       vo 


o      -      t; 


p 

rt 

z: 

4Î 

*î 

** 

p 

■4-< 

-OJ 

ai 

_ 

P 

Oi 

-      U-, 

^ 

- 

P 

•'V 

S 

tS 

0 

on 

K-  (TV       O       ^ 

0^  00    r-«   r^ 

(S      es      (S      (N 


i-H     <N     (S     ri 


O  O  vo  O 
O  >^  '^  O 
O  t^  SO  O 
O     rY^    t^  'vO 

ON    C^    On    ON 

d    d   d   d 


H 
U 

O 


\0     <^-rl-fr\M     d     >-i     O     O     ONOnOO 


rjCStStSMNCSNtS 


00        M-V    00       ■* 

es      *^^    f^    "^ 


«^^   o    t^   "^    f^ 


r^  r~^  00    On 


n 

NO 

0 

0 

r^ 

0 

0 

(.) 

NO 

C) 

c; 

00 

C) 

CJ 

0 

0 

HH 

0 

0 

CJ 

"* 

00 

<N 

t^ 

0 

L^ 

0 

0 

u 

'-' 

I-' 

M 

(N 

o   o    «^  co    o    o 
<s    o    «^  co    o    o 


-<L)    •- 


S  d: 


**- 


VIBRATIONS    DE    LA    Sl'iRIE    DES    SONS    MUSICAUX 


657 


o     00 

(S  — 


4\ 

<n 

_ 

J 

rt 

JT    1 

J 

tr 

1 

o  1-  1^  ri  o  G 
C  O  —  M  '«^  T 
ri     r)     (S     n     r)     o 


OO^O     —     QOmC 


»-^        O 
\y^        On 

ON  I- 


t^ 

os 

0 

se 

<i 

r^ 

r^s 

ts 

0 

sO 

lU 

<v-« 

L/^ 

5C 

„ 

-rt 

0 

■-H 

<S 

-r 

U 

«s 

<s 

(S 

«s 

o     n 


La  Parole. 


On      00       ^ 


W    :zz: 
> 

<: 


Pu 


^c  00      ri 


On  o  "^  NO  r» 
ri  00  r<^  O  NO 
M     -1     '-'►-'     O 


r^NONO  ri  1^0  QNO  K^ 
fTN  On  l/^  N  00  >r>  rrs  ON  nû 
O     OnOnOnoOOOOO     t^I~^ 


„_„„-«-,^-OOC 


0000 


rTN  00      ^^^ 


vO   NO   NO    00     o     t^ 
ri     ri     ri     ri     r^    f^ 


O   NO  -Ti-    O 

NO     nO  Tl-    CO 

cnno  '&  o 

o     r<  ^-  NO 

^    '*  -t-    ^ 


O     ri-,    o 

O       r^     O 

O     «^    O 

o     00    sO 

oc- 


nO 

n 

NO 

r^ 

0 

0 

0 

0 

r/N 

n 

0 

0 

NO 

r^ 

0 

H 

0 

Q 

r/N 

ri 

-rr 

n 

NO 

r^ 

c> 

u^% 

0 

rr\ 

ri 

U 

0 

NO 

NO 

r^ 

00 

0 

r< 

0 

e/^ 

t^ 

0 

nO 

L^^ 

nO 

t^ 

00 

0 

'-' 

r^ 

rf\ 

-* 

NO 

n     cï     Cl     r»     c»     «     (S     <S     fS     ^»     cï     <S 


r/N     rr\     f^     ^^^     rr\ 


«    S    .J    -C    U, 


\\ 


rt     o 

U-    C/)    --    CAv 

o 


42 


658 


VIBRATIONS    DE    LA    SERIE    DES    SONS    MUSICAUX 


I  ffi 


c/) 

«■ 

^ 

<5 

o 

:z; 

o 

OJ 

C/)       ^ 

!-•       M 

(/- 

o 

o  -^ 

a,    n 

a 

■<    ~ 

.%^       V- 

~   -S 

\0        \C         00  •- 

o  •-  -H  \0 

OO  C^  HH  ►-, 


c       ^        - 


IIU 


lU 


Oi 


• 

« 

** 

rt 

n 

" 

Uh 

T 

r/^ 

« 

c 

u- 

or. 

o    1^   o 

o      M      o 

o    VO     o 


w 

> 

H 

"*  00 

^ 

O 

-O 

vo 

„ 

C 

ce 

ce    ce     - 

<s 

ir. 

c^ 

ON  ^C 

^^^ 

rv~\     ►-< 

•-< 

)-l 

U 

^    'O 

>o 

«y^ 

L^ 

o-> 

l^^ 

c^ 

"^    "*    -* 

^ 

1- 

Tj- 

O 

O    o 

O 

o 

o 

O 

C 

O 

O 

O     O     O 

O 

O 

o 

<N-N 

VO 

o 

vn 

\o 

vo     -    oo 

o 

ry^ 

ON 

'^ 

^o 

r<^ 

\0      "      (S 

<s 

ri 

^o 

o 

•^ 

o 

^ 

.r^ 

r)     —     r^ 

rr\ 

G 

o 

rr^ 

r^ 

Q 

^ 

•vtJ 

»y-s 

X       -^      '~r^ 

VU 

C> 

►-I 

L^ 

L^^ 

\c 

-o 

>o 

^ 

vO 

\o     [^    t~^ 

t^ 

00 

00 

c  ^o 

^ 

n 

^ 

^ 

^ 

r^\ 

o 

rv-^     »^N     o 

O 

o 

o 

o    vO 

ri 

c- 

^r 

Q 

o 

r/-N 

o 

r^N     v^^     O 

o 

o  ^ 

o 

o 

r^ 

o 

(  ) 

00 

o 

^^^     L^\     O 

o 

o 

o 

o  ^o 

(N 

o 

oo 

C) 

o 

CJ 

fS 

CTN     ty-\   \Q 

o 

ly^ 

o 

c 

'-' 

r^ 

L/^ 

\o 

00 

o 

n 

•-' 

rrv     ^y^     r^ 

<-• 

n 

"* 

'^  Tt 

rf 

tT 

"^ 

'^ 

iy-\ 

W-N 

.. 

l^\       l^\       ITN 

^ 

^0 

vO 

X\  -îk 

« 

-t^. 

AV 

-£N 

v*d?^ 

*v 

_tk 

i-t 

•V 

-'< 

•  — 

•  -- 

^ 

rt     o 

r. 

rt 

^ 

U) 

rv^ 

-^ 

^ 

^, 

— 

<i 

U-. 

U-    c/î 

_^ 

m 

1-1 

n 

u 

Ci 

^ 

tL, 

C/î 

VIBRATIONS    DE    LA    SERIE    DES    SONS    MUSICAUX 


659 


•0 

c 

00 

«S 

>o 

■— I 

f. 

C^N 

n 

ON 

0 

00 

fr\ 

00 

"* 

DU 


IIU 






— 

W 

> 

< 

00    fs 

00 

Th 

0 

1rs 

H 

os  00 

sO 

L^^ 

•:)■ 

^ 

0 

l^rv     f^N 

f^\ 

•^ 

ry^ 

f^\ 

0       0 

0 

0 

0 

0 

•^   00 

0 

r<v  00 

•vO 

0 

r^  ce 

t~* 

0 

C5 

i^   CO 

rt 

SO 

C) 

rr^ 

CO    00 

Os 

0 

00 
os 

\c    -r 

^ 

0 

•0    -* 

'^ 

0 

^ 

VO     -t 

Ci 

n 

0 

\0     -1- 

Q 

•-« 

oc 

\0       ON 

ri 

"S 

X 

vO 

•£>    vC 

r--. 

r^ 

t^ 

r^ 

i-H  r/s 


C         ►-         - 


I-        c^      ce        •- 


sO 

00 

-r 

^ 

ce 

SO 

os 

t^ 

^ 

0 

Tt           ly~. 

Tt 

c 

i^ 

-f 

t-l 

OS 

r^ 

SO 

SO 

SO 

SO         t^ 

0 

"" 

<s 

rr\ 

r^ 

•^ 

^ 

SO 

l-^ 

oc         ON 

O         <~| 
SO         - 


00 


SO         •"• 
Os      SO 

O         - 


o  -t 

rrs        SO  sO 

O         -  - 

l-H                  <■/%  o 

>0        vO  i^ 


Tt 

-<t 

ON 

r^ 

^ 

sO 

00 

■* 

^^^ 

fS 

-t         r^ 

ri 

00 

•^ 

•-• 

OS 

SO 

■* 

rr\ 

<S 

(S 

<S            r^N 

0 

0 

M 

«s 

rr\ 

•^ 

I? 

SO 

r^ 

CO            Os 

•   »-i 

\t 

4-t 

-i> 

*       P 

-- 

r^ 

^ 

) 

çsi 

S 

VI 

A\ 

rt 

0 

ri 

, 

tL, 

*t 

U^j 

j 

0 

u. 

00 

hJ 

cr> 

M  ast^>/->rrN00  w^«/^OSOsOSO  -'  D  t^Os'-l'^-t^O  N 
i^—  o  OsoO  r^sO  i^si^sT}-r<->n-\M  <-,  O  OsOsoo  t^t^r^ 
ry^ry^r/^r>nfSMr»CS<StStScl<SfS"'-'>-'i-''-'^^ 

ooo'oooo    00000000000000 


—   -■   M 


10  c 
n  00 
Cl  ri 


-i-  SO  O  00  SO 

t^  ers  o   <^s  O 

^  I/-V  SO  SO 


t^  t^  00  Os 


SO  O  sO  — 

sO  O  SO  — 

SO  O  ^  ►- 

-<  -t  sO  - 

-i"  r<  SO  — 


r^ 

r^ 

0 

0 

r<~.    ce 

0 

Q 

0 

0 

Q 

Q 

0 

C) 

(v^   00 

0 

0 

Q 

Q 

0 

0 

•^   CO 

0 

0 

\y^ 

<N 

Q 

0 

n 

rrv  00 

C) 

0 

K^\ 

0 

\^^ 

00 

r»~.  00 

-r 

0 

cecoooososo^oooo    —    —    f'*'^''^'''^'^"*'^ 


\\  -z- 


W      _«N, 

_  :5  s  ._^ 
5  c2 


«   -fS 


%\  _ÏS 


_•  ^ 


^i:^ 


** 


PU 


y:  __  00  hJ 

o 


rt    ._ 


LO 


I 


66o 


VIBRATIONS    DE    LA    SERIE    DES    SONS    MUSICAUX 


IIUU 


:^ 

w 

-^ 

1-1 

n 

o 

'Z 

V 

o 

"* 

o       ^O        «        " 
o        •*       M-,       o 


5 

■1) 

0^ 

-il 

S 

** 

ù^ 

c 

o 
on 

Jl 

rt 

c^ 

M3       .^1^     -)--)-     r<^r--\     M       n       Ol       —       i-i       i-c       O       C       ONCnCnCOCOCO 


o  c  o  o 


o  o  o  o 


ooooooooooo 


o     <N     ri     <^    -t    Tf 


r)     ri     ri     (N     n     es     r»     es     (N     d     (N     tN     rrs 


\OVOI>-OOONO«>IM-*>^^OOOOON 


r/-     f^\    fr.     Tj"     frv 


O     vO 

O    ^ 

o     " 


o  o 
o  o 
o    ' 


O 

^o 

CO 

n 

\y~\ 

n 

O 

rrs 

00 

r^ 

r4 

^ 

O 

o 

O 

-vO 

r^ 

o 

O 

\j^ 

<N 

o 

^ 

n 

o 

r^ 

ri 

u 

rr\ 

-t- 

rrs 

M 

O 

O 

G 

Vù 

O 

r^ 

:o 

O 

(N 

t^ 

'O 

-^ 

r^ 

OO 

00 

On 

o 

O 

o 

^ 

ts 

r^ 

^ 

\^-\ 

vy-\ 

vo 

r^  00 

o 

„ 

O 

(N 

es 

(S 

CN 

rt 

es 

M 

es 

es 

es 

n 

ri 

r*^ 

fr\ 

rr\ 

3  K 


oi  s  ._:  s  ou 


XV £-   ;  i*_!^> 


es     ._ 


c;5  p 


cr; 


u 


VIBRATIONS    DE  LA    SERIE    DES    SONS    MUSICAUX 


66l 


II/IIU 


iino 


*^ 

O 

ri 

X 

^ 

^^ 

i>-\ 

» 

30 

o 

<S 

rv^ 

<s 

ON 

-+ 

irv 

^ 

rr\ 

_i 

<s 

r^ 

•^ 

<S 

<s 

N 

-r 

t~~ 

O 

r/*\ 

«S        o 


4-> 

a 

-rt 

, 

o 

*A 

; 

3 

■- 

D 

.^ 

'1> 

.. 

V3 

D 

r^ 

s 

J 


> 

H 

U     c 


'   '  OOOOOOOOOOCCOOOOOOOO 


OOOOOOOOO 


ooooooooo 


vO 

oo 

-i- 

rr\ 

y, 

r^N 

00 

•rr 

O 

^ 

O 

r< 

■sD 

^ 

<N 

rrs 

ce 

ry^ 

co 

r< 

SO 

sO 

-' 

oo 

rfs 

SO 

v^ 

r^ 

ce 

o 

\y^ 

o 

r-r\ 

ri 

„ 

00 

00 

-t 

o 

r<\ 

^ 

^ 

N 

O 

-~f 

-rt 

r) 

Os  sO 

<^l 

O 

o 

t-l 

(S 

r<^ 

-r 

SO 

co 

os 

-* 

o 

t^N 

(S 

»-t 

r^  00 

Q 

vO 

ON 

O 

fS 

(S 

•<; 

oc 

ON 

—t 

rr\ 

ri 

-t 

vO 

00 

•-• 

-* 

L^N 

oo 

^- 

f^\ 

SO 

O 

oo 

■-" 

-1- 

t 

-r 

-* 

-t 

1- 

^ 

«-^% 

L^> 

t^\ 

>-/^ 

SO 

SO 

SO 

^ 

r^ 

i>. 

c^  00 

l^ 

CO 

g 

n 

^ 

O 

o 

R 

o 

^o 

O 

VO 

1- 

n 

sn 

^ 

o 

f^ 

L^S 

o 

SO 

S.O 

O 

X 

o 

o 

o 

xO 

o 

sO 

-+ 

o 

st) 

o 

r^ 

L^% 

C^ 

'-, 

sj; 

sn 

^ 

u 

o 

c. 

o 

vO 

CJ 

sC 

-t 

SO 

O 

o 

rv-s 

L^^ 

Q 

sii 

sn 

o 

o 

>^o 

o 

o 

o 

o 

VO 

•^o 

sO 

-r 

oo 

<i 

<) 

o 

r^ 

».r\ 

Q 

8 

SiJ 

-t 

o 

O 

u 

'^ 

o 

-t 

sG 

a- 

sO 

1- 

o 

SO 

c 

es 

rr\ 

^r^ 

SO 

u^ 

-t 

o 

ri 

r/N 

-r 

SO 

r^ 

CO 

o 

„ 

o 

r) 

-& 

vO 

CO 

Q 

^ 

rr\ 

U^ 

r^ 

r- 

r) 

„ 

-t 

r/^ 

t 

-1- 

t 

t 

■* 

•^ 

ty^ 

Kr\ 

»^> 

»y-\ 

so 

sO 

SO 

sO 

A» 


«  o   .  -  - 

u-  (/5  -;  00  J 

TO  O         ^ 

U^  CO       i-l 


—3  c75 


'y5  D 


662 


VIBRATIONS    DE    LA    SERIE    DES    SONS    MUSICAUX 


O 

pi 


QJ 
c/3 

Vh 
CL) 
> 

'S 
P 

OJ 
;— 

g 

O 

r^ 
O 

H 

bJD 
•  »— ( 

c^ 
co 


o 


r2 
> 


o 

TJ 


O 


— 

CJ 

:-« 

r3 

-■ 

M 

VO 

O 

O 

5 

^ 

"^ 

O 

CO 

r-     0 

*3 

t^ 

r^N 

-t      O 

O. 

^_, 

— 

r^ 

•* 

^ 

r^    CO 

tc 

^ 

T3 

o 

gj 

J_, 

2^ 

1) 

> 

CJ 

ùû  O 

«  .^ 

o 

5 

•S 
Ci 

S 

r^ 

U 

D      8 

i: 

^o 

OO 

o 

-*    ^ 

o         <N 

p 

rv-N 

<N 

(S 

OC 

o 

n 

CO      r-^ 

C^s 

r-^ 

ON 

r/>        r/N        d 

00      O 

-rt 

L^^ 

rv-s 

t^      CO 

CT\ 

n       ►- 

o 

^O 

r^ 

CO 

OC 

ON      o 

n       M-\ 

iZr 

t-< 

■—1               H-t 

=1 

o 

*-* 

rj 

> 

*S 

'-> 

O 

^ 

.                 ^ 

;-! 

s 

"c 

17- 

rS^        D 

_^ 

CO 

-1- 

o 

c 

r- 

r/N 

O         NO 

-o 

^ 

VO 

a 

\       yy 

-\        f-i 

T^        r^ 

^ 

I^ 

OO 

ON 

s£ 

NO 

Tf         >^ 

"* 

cl 

>o 

o 

--      Os      -i- 

»-l             L^S 

-^ 

rr\ 

r^N 

^ 

t: 

^    -*    "-< 

NO        NO 

4^ 

Ov 

D 

O 

ro 

•         £ 

5 

-i) 

s 

U. 

"c 

C/1 

O! 

'(n    O 

, 

"* 

M 

o 

N       NC 

NO 

o      00 

3 

CO 

rr^ 

OO 

1-     r^     o 

tS        NO 

r/^ 

^ 

^ 

OS 

lys        r/N 

r^     r^ 

-« 

VO 

00 

o 

-*        t^ 

O         M 

ao 

d 

r. 

<N 

M 

r^\       (VN 

^ 

co 

V 

rt 

d 

D 

-■J 

S 

"c 

c75    D 

ri 

^O 

o 

r 

00 

rrv 

o     ^ 

^ 

ON 

^ 

(N 

00 

\^\ 

^O       00 

^ 

n 

(S 

N        <S 

sO 

r^        r-rs 

-rt 

OO 

a> 

o 

C 

n 

r^ 

ly-N       \sÛ 

j. 

•"■ 

■"* 

*~*           *"* 

r^ 

« 

'j 

c 

^ 

-i> 

i:^ 

"o 

rt 

D 

2^ 

s 

U-( 

05 

U 

cH     ^ 

VIBRATIONS    DH    LA    SERIE    DES   SONS   MUSICAUX  663 


ÉTENDUE   TONALE    DES    INSTRUMENTS   DE    MUSiaUE 


Timbale fa      —  fa 

Famille  des  saxtrombas mi  ,  —  fa^. 

Famille  des  saxhorns mi_,  —  fa 

Famille  des  saxophones .     si  ,  —  fa^ 

Basson  russe ré     —  solî. 

Serpent la_,   —  S0I3 

Bass-tuba solb.:~  ^"^^3 

Bombardon fa      mi 

Ophicléide  contrebasse  monstre  en   mi'' ré_,  —  solj., 

Ophicléide  contrebasse  en  fa mi_  —  lai 

Ophicléide  alto  en  mi''.  .  .' ré_     réi 

Ophicléide  basse la      ré'^ 

Bugle  à  clefs ut_,  —  ut^ 

Bugle  ou  clairon ut.. ut 

Trombone  alto  à  piston  en  mi*" la^     —  fajj 

—  alto  à  piston  en  fa si^    —  fajî 

—  basse la_^    —  lai?, 

—  ténor mi^   —  mi^ 

—  alto la^     —  fa3 

Cornet  à  trois  pistons ut      —  ut 

Famille  des  trompettes ut.,    ut 

Cor  à  trois  pistons ré      fa. 

Famille  des  cors la_    —  sol 

Orgue utj   —  ut,* 

Petite  flûte  (Piccole) ut^    —  si^^ 

Flûte ut,    —  ut„ 

Cor  de  basset fa      ut 

Clarinette  basse ré      lait 

—  alto  en   mi'' sol    —  ut 

—  alto  en  fa la^     —  ut^ 

Clarinette mi^  —  mi^ 

Contre-basson la^    fa 

Basson  quinte fa       —  sol 

Basson si  ,    —  mi. 

Cor  anglais rni,    —  si^ 

Hautbois s,"       f, 

2  5 

Piano ut      —ut 

-i  0 

Mandoline sol     mi 
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Guitare mi,    —  la. 

Harpe f a  ,    —  ré^ 

Octo-basse ut  ^    —  sol. 

Contrebasse  à  4  cordes m[_^  —  la_ 

Contrebasse  à  3   cordes sol^_  —  utg 

Violoncelle ut_,    —  sol^ 

Viole  d'amour ré_     —  sol^ 

Alto ut^     —  ut^ 

Violon sol,,  —  utg 

ÉTENDUE   TONALE    DE    LA    VOIX    HUMAINE 

Soprano utj  —  la^ 

Contre-alto laf,,  —  sol^ 

Premier  ténor fa„  ^  réjt^ 

Deuxième  ténor ut_  —  lajf^ 

Baryton h^,  —  ^^^ 

Basse fa  réj£3 

Rudolphe  Kœnig. 


Les  travaux  d'acoustique  phonétique  et  médicale  que  nous 
nous  proposons  de  donner  dans  La  Parole  ont  rendu  nécessaire  la 
publication  du  tableau  précédent,  car  l'accord  est  loin  d'exister 
entre  les  physiciens  et  les  musiciens  des  divers  pays. 

Nos  recherches  reposant  sur  les  tonomètres  de  Kœnig,  nous 
avons  adopté  les  déterminations  qu'il  a  faites  pour  la  gamme 
des  physiciens.  Comme  lui,  nous  comptons  par  vibrations  simples 
quoique  l'usage  de  la  vibration  double  tende  à  s'établir  en  France 
et  nous  choisissons  son  étalon  «/.,,  de  512  v.  s.  à  20'',  qui  donne 
pour  la  plupart  des  notes  des  nombres  entiers. 


ANALYSE 

du  courant  d'air  phonateur  en  tchèque. 


CONSONNES 


Comme  pour  les  voyelles,  on  pouvait  croire  au  premier  abord 
que  l'écoulement  de  l'air  dans  l'articulation  des  consonnes  ne  se 
faisait  que  par  une  seule  voie.  L'expérience  nous  montre  que  les 
consonnes  se  comportent  comme  les  voyelles  :  pour  chacune 
d'entre  elles,  le  courant  buccal  est  accompagné  d'une  sortie  d'air 
par  le  nez.  Les  nasales  font  naturellement  exception  :  elles  sont 
exclusivement  nasales. 

On  peut  donc  distinguer  :  i°  des  consonnes  purement  nasales  ; 
2°  des  consonnes  buccales  ou  plutôt  bucco-nasales. 

On  peut  établir  une  autre  classification  d'après  la  force  du 
courant  d'air,  facile  à  mesurer  géométriquement  sur  les  tracés. 
Si  on  considère  la  courbe  décrite  par  la  ligne  du  nez,  on  peut 
ainsi  grouper  les  consonnes  : 

1°  courbe  très  grande  :  w,  n,  n  ; 

2°  courbe  moyenne  ;  b,  d,  d" ,  g  ; 

3°  courbe  très  petite  :  c,  c,  b,  y,  k,  l,  p,  r,  r,  s,  s,  t,  t" ,  v,  i,  {. 

4°  courbe  nulle  :  /,  ch. 

Si  on  prend  pour  base  de  la  classification  le  tracé  buccal,  on  a  : 

1°  courbe  nulle  :  m,  n,  h  ; 

2°  courbe  moyenne  :  r,  c,  s,  s,  ch,f,  h,  v,  y,  {,  r,  f,  l,y. 

3°  courbe  très  grande  :  b,  d,  d' ,  g,  ;  p,  t,  t' ,  k. 


I.  Voir  La  Parole,  année  1902.  n^  j,  p.  13 1  ;  n°  7,  p.  395  et  n°  8,  p.  485. 
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On  pourrait  établir  une  troisième  classification  d'après  la 
quantité  d'air  employé,  correspondant  sur  les  tracés  à  la  hauteur 
et  à  la  longueur  de  la  courbe. 

Une  quatrième  pourrait  être  constituée  par  la  comparaison  du 
temps  exigé  par  l'articulation  de  chaque  consonne.  Nous  consta- 
terions —  comme  l'a  fait  M.  le  D'  Rosapelly'  dans  son  Analyse 
graphiqi'.e  de  la  consonne  —  qu'il  n'y  a  pas  en  réalité  de  momen- 
tanées, mais  que  chaque  consonne  exige  un  temps  assez  consi- 
dérable pour  sa  production. 

Ce  qui  nous  intéresse  ici  particuHèrement,  c'est  la  forme  du 
courant  d'air. 

La  sortie  de  l'air  peut  être  brusque  ou  lente.  Dans  le  premier 
cas,  le  tracé  affecte  la  forme  d'un  arc  comme  pour  :  b,  d,  d" ,  g  ; 
p,  t,  t" ,  k;  dans  le  second,  il  s'élève  progressivement  en  décri- 
vant une  courbe  plus  ou  moins  régulière. 

De  là  deux  classes  :  la  première  comprend  les  explosives  ;  la 
seconde,  les  spirantes. 

SPIRANTES 

Nasales.  —  Nous  nous  occuperons  d'abord  des  plus  simples 
parmi  les  spirantes,  des  nasales  m,  n,  h.  Différentes  par  le  méca- 
nisme de  leur  articulation,  ces  trois  consonnes  ne  se  distinguent 
pas  par  la  forme  du  courant  d'air,  aussi  les  traiterons-nous 
ensemble. 

Nous  avons  vu  que  les  voyelles  commençaient  par  une  partie 
sans  vibrations  que  nous  avons  convenu  d'appeler  «  partie  pré- 
paratoire »  parce  qu'elle  correspond  à  la  mise  en  position  des 
organes. 

Il  en  est  de  même  pour  les  consonnes.  Cette  partie  prépara- 
toire va  pour  les  nasales  jusqu'au  point  où  le  tracé  buccal,  qui 
monte  dès  le. début,  prend  une  direction  à  peu  près  horizontale. 
A  ce  moment,  les  vibrations  se  montrent  sur  le  tracé  nasal. 
Elles  sont  transmises  par  les  lèvres  à  l'embouchure,  et  on  peut 


I.  Mémoikes  de  la  Société  de  linguistique,  tome  X.   fascicule   I",    1897,   p.  71. 
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avec  une  loupe  un  peu  forte,  les  reconnaître  sur  le  tracé  de  la 
bouche. 

Leur  début  sur  les  deux  tracés  est,  en  outre,  en  accord  parfliit 
avec  celui  des  vibrations  du  larynx.  Nous  allons  constater  cet 
accord  pour  toutes  les  consonnes. 

Les  deux  courants  d'air  se  montrent  donc  comme  les  porteurs 
également  fidèles  des  mouvements  vibratoires  produits  par  le 
larvnx. 


a m 

FiG.    56. 
N.  Nez.  —  B.  Bouche. 

Le  tracé  du  nez  monte  sans  cesse  pendant  l'occlusion  buccale, 
et  la  force  du  courant  d'air  nasal  augmente  jusqu'au  moment  où 
la  bouche  s'ouvre,,  moment  qui  est  marqué  sur  le  tracé  par  le 
passage  de  l'horizontale  à  la  courbe. 

L'augmentation  de  la  force  du  courant  d'air  nasal  peut  être 
régulière  et  continue  :  le  tracé  affecte  alors  la  forme  d'un  arc, 
ou  bien  irrégulière,  dans  ce  cas,  la  courbe  décrite  est  ondulée. 

Lorsque  l'expérience  est  faite  avec  une  narine  bouchée,  ces 
différences  caractéristiques  sont  encore  plus  nettes. 

La  barrière  buccale  écartée  (les  lèvres  pour  ///,  la  langue 
pour  n  et  n)  le  tracé  nasal  descend  brusquement,  car  à  cet  ins- 
tant, le  courant  d'air  se  partage. 

C'est  la  fin  du  son  purement  nasal. 

m,  «,  h,  à  la  finale,  sont  intéressants  par  leur  empiétement  sur 
le   domaine  de    la   voyelle   pure.    C'est  bien  avant  la  fin  de  la 
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voyelle  que  la  ligne  du  nez  quitte  sa  marche  horizontale  pour 
s'élever  et  que  les  vibrations  grandissent.  La  dernière  partie  de 
la  voyelle  (un  tiers  ou  trois  quarts)  se  trouve  ainsi  nasalisée 
(fig.  56). 

Ce  phénomène,  que  nous  constaterons  aussi  pour  les  autres 
consonnes,  est  naturel.  La  voyelle  a  commencée,  les  organes  se 
hâtent  de  prendre  position  pour  le  son  suivant.  Pour  m,  par 
exemple,    les   lèvres  commencent    à    se   rapprocher   en    même 


— /;/ a 

Fig.   57. 
N.  Nez.   —  B.  Bouche    —  Le.  Lèvres. 


temps  que  le  passage  de  l'air  par  le  nez  se  produit.  Il  s'agit  de 
Ym  intervocalique,  mais  le  phénomène  est  le  même  qu'à  la 
finale. 

A  mesure  que  la  courbe  nasale  monte,  le  tracé  buccal  descend 
et  ses  vibrations  diminuent.  Il  gagne  la  direction  horizontale  au 
moment  où  la  courbe  du  nez  approche  de  son  point  culmi- 
nant. A  cet  instant,  la  bouche  est  fermée  et  la  force  du  courant 
nasal  atteint  son  maximum.  Les  deux  courants  d'air  sont  donc 
dans  une  proportion  inverse  (fig.  57). 


ANALYSE    DU    COURANT    d'aIR    PHONATEUR    EN    TCHF.aUE     669 

La  forme  du  courant  d'air  pour  les  finales  et  pour  les  initiales 
ditî'ère  peu.  Le  brusque  abaissement  remarqué  dans  les  initiales 
manque  toujours  aux  finales,  le  courant  d'air  étant  régularisé 
par  le  son  précédent.  Ln  outre,  la  force  de  la  colonne  d'air  est 


-a  —  - 


FiG.    58. 


d'ordinaire  moindre.  A  l'initiale,  la  ligne  du  nez  monte  pendant 
l'occlusion  des  lèvres,  ce  qui  indique  une  augmentation  d'inten- 
sité. A  la  finale,  la  partie  du  tracé  correspondante  est  à  peu  près 
horizontale  :  la  force  du  courant  d'air  reste  donc  pendant  toute 
la  durée  de  la  fermeture  sensiblement  éijale. 


FiG.    59. 

Il  faut  noter  que  les  vibrations  propres  de  la  consonne  ne 
cessent  pas  au  moment  même  de  l'ouverture  de  la  bouche.  J'ai 
constaté  le  même  tait  pour  deux  de  mes  compatriotes.  Faut-il 
voir  là  une  preuve  que  la  sonore  continue  ne  diffère  pas  d'une 
voyelle  ? 

Sonores  :  y,  v,  -,  :^.  —  Ces  consonnes  se  ressemblent  : 

1°  par  l'accord  de  leurs  limites  (point  culminant)  ; 

2°  par  la  forme  de  leurs  tracés. 
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Elles  se  présentent  ainsi  :  après  la  partie  préparatoire,  le  tracé 
buccal  suit  quelque  temps  une  direction  à  peu  près  horizontale, 
la  force  de  l'air  phonateur  étant  à  peu  près  nulle  au  début.  Le 
courant  d'air  nasal,  au  contraire,  atteint  dès  le  premier  moment 
son  maximum. 

Le  tracé  pour  la  bouche  monte  ensuite  insensiblement,  en 
s'écartant  à  peine  de  la  direction  horizontale,  la  force  de  l'air 
phonateur  augmentant  légèrement.  Ce  n'est  qu'au  moment  où 
la  barrière  buccale  commence  à  s'ouvrir  qu'il  y  a  un  changement 
plus  considérable  dans  la  marche  du  tracé  :  une  petite  élévation, 
qui  se  détache  du  reste,  indique  le  maximum  de  la  force  du  cou- 
rant d'air  buccal  (fig.  58  et  59). 


V — 


Fig.  60. 
(Une  narine  bouchée.) 

La  barrière  écartée,  la  voyelle  pure  commence  et  le  tracé 
redescend  pour  prendre  la  forme  appropriée  à  cette  voyelle. 

Sauf  au  commencement,  la  ligne  du  nez  garde  la  direction 
horizontale.  L'existence  d'un  courant  d'air  permanent  est  prou- 
vée par  les  expériences  faites  avec  une  narine  bouchée  (fig.  60) 
et  par  la  présence  de  grandes  vibrations  sur  le  tracé  nasal. 

Cette  figure  permet  de  comparer  la  force  du  courant  d'air 
nasal  dans  la  consonne  et  dans  la  voyelle  pure  :  il  est  plus  faible 
pour  la  voyelle  que  pour  la  consonne  et  les  vibrations  sont 
moins  amples. 

Cette  différence  est  visible  même  dans  les  expériences  faites 
avec  les  narines  ouvertes.  Le  tracé  du  nez  donne  alors  une 
image  des  vibrations  du  larynx  plus  fidèle  que  celui  de  la  bouche, 
puisque  généralement  la  partie  consonantique  y  est  aifaibhe. 
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En  dehors  de  la  forme  décrite,  il  fout  distinguer  pour  mes 
consonnes  la  forme  de  l'articulation  affaiblie.  Le  rétrécissement 
du  canal  buccal  étant  moins  considérable  et  l'air  passant,  dès  le 
début,  plus  largement,  le  tracé  buccal  monte  sans  cesse. 


Fie.  61. 
N.  Nez.  —  B.  Bouche. 


Le.  Lèvres. 


Notons  enfin  entre  :(  et  ;^  une  différence  d'intensité  notable 
marquée  pour  ;^  par  une  assez  grande  convexité,  précédant  l'élé- 
vation finale. 


X 

Le 

B 

S^H 

■ 

^H 

Fig.  62. 
N.  Nez.  —  B.  Biuchc.  —  Lé.  Lèvres. 


V,  V,  ~  intervocal iques  peuvent  être  représentés  par  la  figure 
typique  de  a\a. 

La  p.irtie  initiale  vocalique  monte  plus  qu'on  est  habitué  à  le 
voir  pour  une  voyelle  pure.  A  l'approche  de  la  consonne,  le  cou- 
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rant  d'air  augmente  d'intensité  et  arrive  à  son  maximum  au 
moment  où  le  passage  buccal  commence  à  se  rétrécir,  puis  la 
ligne  redescend  jusqu'au  point  du  plus  grand  rétrécissement. 
Le   tracé   prend  ensuite    la  direction   horizontale    et  se   modi- 


N 


FiG.   63. 


fie  comme  nous  l'avons  vu  pour  la  consonne]  initiale.  La 
seule  différence  consiste  en  ce  que  le  courant  d'air  est  un  peu 
plus  faible  que  pour  l'initiale  et  que  la  courbe  nasale  manque 
(fig.  61  et  62). 


Sourdes  :  s,  s,  f.  —  s,  s  reproduisent  la  forme  des  sonores 
correspondantes.  Il  faut  noter  :  1°  que  la  force  du  courant  d'air 
buccal  est  plus  considérable  que  pour  i,  ^.  Dès  le  commence- 
ment, la  courbe   s'élève  davantage,   puis  elle   s'abaisse  un   peu 
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avant  de  former  une  petite  ondulation.  C'est  donc  avant  l'écar- 
tement  même  de  la  barrière  buccale  que  le  courant  d'air  est  le 
moins  intense  et  son  passage  le  plus  rétréci  ;  2''  le  tracé  du  nez 
n'a  pas  de  courbe  initiale  ou  bien   une  très  petite  :  la  colonne 


EiG.  65. 

d'air  nasal  est  plus   faible  pour  s,  s  que  pour  ~,  ^,  au  moins  dans 
le  début  (fig.  63  et  64). 

s,  s,  à  la  finale,  reproduisent  leurs  formes  initiales,  mais  avec 
moins  de  netteté.   Le  commencement  révèle  un   courant  d'air 


FiG.i  66. 


buccal  plus  intense  que  pour  s,  i  initiales,  mais  la  fin  est  presque 
dépourvue  de  la  petite  élévation  que  nous  avons  signalée.  Le 
courant  d'air  s'affliiblit  considérablement,  non  seulement  pour 
la  bouche,  mais  aussi  pour  le  nez  dont  le  tracé  fléchit  vers  la 
fin  (fig.  65  et  66). 

L.\  Parole  43 
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Le  rapport  est  le  même  entre  v  et  /.  Seulement,  la  différence 
de  force  est  beaucoup  plus  grande  entre  ces  deux  consonnes 
qu'entre  :^  et  s.  La  courbe  initiale  du  nez  manque  complètement 
et  le  courant  d'air  nasal  est  beaucoup  plus  faible  pour  la  sourde 
que  pour  la  sonore. 


a 

FiG.   67. 


{isa) 


Les  consonnes  qui  se  Tapprochent  le  plus  de  s,  s  sont  c,  c 
(js,  if)  :  1°  elles  commencent  par  une  partie  à  peu  près  hori- 
zontale,   puis  le   tracé  se   relève  graduellement  ;  2°  elles  n'ont 


il       (tcbii) 

Fu,.  (i8. 


généralement  pas  de  courbe  nasale;  3°  c  se  distingue  de  c  par  les 
mêmes  différences  que  s  de  .f.  La  force  du  courant  d'air  buccal 
est  plus  considérable  pour  c  que  pour  r.  En  outre,  l'élévation 
pour  r  commence  par  une  convexité,  tandis  que  la  courbe  pour 
c  est  presque  concave  :  le  début  de  c  se  produit  donc  avec  plus 
de  force  que  celui  de  c  (tig.  67  et  68). 
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La  différence  porte  sur  les  points  suivants  :  i°  la  partie  hori- 
zontale de  c,  c  est  relativement  trop  courte  par  rapport  à  la  lon- 
gueur de  la  courbe,  le  courant  d'air  est  moins  longtemps  retenu 
que  pour  s,  s,  et  cependant  il  sort  avec  plus  de  force  ;  2°  c,  c,  à 
la  finale,  se  montrent  à  demi  occlusifs  er  se  rapprochent  ainsi  de  /. 


Qs) 


FiG.   69. 


Considérons  à  ce  propos  ^^  et  a'c(^g.  69  et  70).  D'abord  la  partie 
qui  appartient  à  la  voyelle  s'élève  considérablement,  plus  que 
cela  n'arrive  pour  une  voyelle  isolée  :  la  sortie  d'air  augmente 


FiG.  70. 


-c  (tch) 


sans  doute  parce  que  l'émission  de  c,  c  se  prépare.  La  courbe  des- 
cend ensuite  presque  perpendiculairement  parce  que  l'écoulement 
de  l'air  est  interrom.pu  :  la  langue  a  pris  position  pour  c,  la 
pointe  contre  les  dents  inférieures,  le  dos  contre  le  palais.  Cette 
occlusion  est  marquée  sur  le  tracé  du  nez  par  une  petite  élévation 
indiquant  que  la  force  du  courant  d'air  nasal  a  augmenté. 
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La  bouche  termée,  le  tracé  prend  une  direction  à  peu  près 
horizontale,  l'occlusion  n'étant  jamais  complète.  Cette  partie 
du  tracé  peut  manquer  dans  une  articulation  faible. 


FiG. 


Enfin,  la  bouche  s'ouvre  complètement,  l'air  sort  et  le  tracé 
remonte  comme  pour  r,  c  à  l'initiale. 

A  mesure  que  le  courant  buccal  augmente  de  force,  la  colonne 
nasale  s'affaiblit. 


FiG.   72. 
(Une  narine  fermée.) 


Ainsi,  c,  c  présentent  quelque  analogie  avec  /,  sans  être  cepen- 
dant complètement  occlusifs.  En  outre,  les  vibrations  de  la 
voyelle  n'apparaissent  point  au  commencement  de  l'ouverture  de 
la  bouche,  mais  seulement  vers  la  tin. 

/',r/;  (r).  — Par  la  forme    du    tracé  buccal,  h   se   rapproche 
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de  l'y.  C'est  dire  que  récoulement  de  l'air  par  la  bouche  est  coii- 
sidérahle.  L'élévation  du  tracé  se  fait  d'ordinaire  sans  ondula- 
tions, ce  qui  prouve  que  l'augmentation  d'intensité  est  régulière. 
Elle  diminue  également  d'une  façon  progressive,  la  descente 
n'étant  pas  brusque,  mais  assez  lente  (fig.  71). 


ch a— 

i-IG.   75. 


(0 


Le  tracé  du  nez  accuse  une  petite  courbe  initiale,  cependant 
la  sortie  de  l'air  ne  doit  pas  être  considérable,  car  l'expérience 
faite,  une  narine  bouchée,  ne  révèle  presque  pas  de  différence 
entre  la  partie  qui  appartient  à  la  consonne  et  celle  qui  revient 
à  la  voyelle  pure  (fig.  72). 


-ch      (0 


Fio. 


ch  (f)  se  prononce  comme  le  ch  haut-allemand.  Il  reproduit 
la  forme  de  /;.  La  différence  entre  la  sourde  et  la  sonore  est 
moins  dans  la  force  que  dans  la  marche  irrégulière  du  courant 
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d'air  buccal.  La  courbe  initiale  manque  en  outre  sur  le  tracé  du 
nez.  Le  courant  d'air  nasal  est,  au  moins  pour  le  commence- 
ment, plus  faible  pour  mon  ch  que  pour  mon  /;  (fig.  73). 

ch  final  présente  une  courbe  plus  régulière.  Il  offre  les  mêmes 
particularités  que  toutes  les  finales  (fig.  74). 


/,  r,  f.  —  Je  réunis  ces  trois  consonnes  à  cause  de  leur  carac- 
tère un  peu  explosif.  Les  vibrations  du  larynx  se  séparent,  en 
effet,  non  pas  au  point  culminant  de  la  dernière  élévation,  mais 


Fig.  76. 

au  commencement,  phénomène  que  je  n'ai  jamais  rencontré 
que  pour  les  explosives. 

Mon  /  est  une  /  moyenne  entre  17  dure  et  1'/  mouillée. 

Le  courant  d'air  buccal  n'est  pas  très  considérable  :  la  courbe 
s'écarte  peu  de  la  direction  horizontale.  Le  tracé  rappelle  celui 
d'un  )'  fiiiblement  articulé  (fig.  75).  Il  commence  par  une  partie 
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horizontale,  s'élève  un  peu,  redescend  pour  un  instant,  remonte 
ensuite  pour  linir  par  une  petite  ondulation  qui  peut  manquer 


a 

FiG.  77. 


dans  la  prononciation  faible.  Le  courant  d'air  variable  pour  /ini- 
tiale, n'est  régulier  que  pour  la  consonne  finale  (fig.  76). 

L';"  présente  cette  particularité  intéressante  que  le  canal  buccal 


Fro.  78. 
(Narine  bouchée.) 


ne  se  rétrécit  et  ne  s'élargit  pas  une  fois  seulement,  comme 
pour  les  consonnes  précédentes,  mais  plusieurs  fois  de  suite. 

L'r  est  en  réalité,  non  pas  une  seule  consonne,  mais  une  juxta- 
position de  consonnes  dont  la  succession  rapide  donne  l'impres- 
sion d'un  tout  complet  (fig.  77). 

Le  tracé  de  la  bouche  présente  une  série  de  dents  dont  la 
partie   descendante  correspond  à  une  occlusion  plus  ou  moins 
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complète  (elle  est  complète  pour  la  prononciation  forte),  la 
partie  montante,  à  l'explosion.  La  force  du  courant  d'air  variant, 
les  dents  n'ont  pas  la  même  hauteur  :  les  plus  hautes  sont  d'or- 
dinaire celles  du  milieu.  La  largeur  de  leurs  bases  est  égale,  elle 


FiG.   79. 

correspond  toujours  à  cinq  vibrations,  dont  trois  sont  pour 
l'explosion,  deux  pour  la  fermeture.  La  première  dent  fait  tou- 
tefois exception  :  elle  est   beaucoup  plus  large.   C'est  la   partie 


FlG.    80. 
(Une  narine  bouchcc.) 


montante  qui  est  allongée.  Il  faut,  en  effet,  que  le  courant  d'air 
ait  le  temps  d'acquérir  un  degré  d'intensité  suffisant  pour  pro- 
duire la  consonne. 

Le  tracé   nasal  qui  commence  comme  pour  /  par  une  petite 
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courbe  initiale,  est  très  intéressant.  Il  donne  par  ses  vibrations 
qui  ne  sont  que  la  reproduction  de  celles  du  larynx, une  analyse 
excellente  des  petites  dents  produites  par  les  battements  de  la 


FiG.  8i. 


langue.  La  première  partie  de  la  consonne  (plus  d'un  tiers  de 
toute  1'/)  se  compose  de  petites  vibrations  régulières.  Puis 
viennent  deux  périodes  d'une  hauteur  double  des  précédentes, 
mais   d'une  largeur  égale.  Elles  correspondent  à  la  descente  de 


N 


FiG.   82. 


la  courbe  buccale,  c'est-à-dire  à  la  fermeture  de  la  bouche.  On 
compte  ensuite  trois  petites  ondes  qui  correspondent  à  la  partie 
montante  de  l'élévation  buccale,  etc. 

Les  expériences  faites  avec  une  narine  bouchée  méritent 
d'arrêter  notre  attention  (fig.  78).  Au  lieu  de  nous  donner  des 
périodes  groupées  comme  nous  venons  de  les  décrire,  la 
courbe  nasale   reproduit  exactement  la  forme  du  tracé  buccal. 
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Nous  avons  donc  une  sorte  de  recomposition  des  vibrations  dont 
la  cause  est  évidente  :  le  renforcement  du  courant  d'air. 

A  la  finale,  l'r  présente  les  particularités  suivantes  :  i°  c'est  la 
dernière  dent  (le  dernier  battement)  qui  est  la  plus  large 
(l'explosion  finale  comprise)  ;  2°  l'r  se  termine  par  une  courbe 
finale  sur  le  tracé  nasal,  semblable  à  celle  que  présentent  à  la  fin 
les  voyelles,  les  consonnes  prononcées  avec  beaucoup  d'effort 
et  1'/;  3°  l'r  finale  présente  quelquefois  l'alternance  de  groupes 
2  :  2  (fig.  79  et  80). 


-a 


Fig.  85. 
N.  Nez    —  B.  Bouche.  —  L.  Larynx. 

Remarquons  enfin  que  l'r  initiale  et  même  l'r  finale  peuvent 
augmenter  ou  bien  diminuer  de  force  vers  la  fin,  comme  les 
voyelles. 

L'/'  n'offre  pas  la  même  régularité  que  l'r  (fig.  81).  Ces  deux 
consonnes  ont  des  points  communs  :  1°  Elles  sont  sonores  toutes 
deux;  2°  elles  ont  une  courbe  initiale  sur  le  tracé  du  nez; 
3°  elles  sont  formées  par  des  battements  de  la  langue;  ces  batte- 
ments sont  représentés  sur  la  ligne  du  nez  par  deux  groupes 
de  deux  vibrations  chacune. 

Elles  diffèrent  en  ce  que  :  1°  la  force  du  courant  d'air  pour  r 
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augmente  progressivement  ;  2''  la  hauteur  des  battements  va  en 
diminuant,  de  sorte  c^ue  vers  le  point  culminant,  les  petites  dents 
ont  disparu  ;  3*^  la  seconde  partie  de  V'r  finale  est  presque  assour- 


a r 

FlG.    84. 
B.  Bouche.  —  N.  Nez.  —  L.   Larynx. 


die  (fig.  82).  Dans  les  expériences  où  les  vibrations  du  larynx 
ont  été  enregistrées,  on  en  trouve  à  peine  des  traces  pour  cette 
partie  (fig.  83  et  84). 

On  peut  donc  supposer  que  l'r  finale  dans  ma  langue  est  en 
train  de  s'assourdir,  ce  qui  est  déjà  arrivé  en  polonais  pour  le 
son  écrit  r-. 

(A  suivre.)  Joseph  Chlumsky. 
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LONDRES 

Société    de    Laryngologie 

Sciuue  du  i^'' Juin  igoo.  —  Présidence  de  M.  F.  de  H.  Hall. 
(Suite  "  ) 

4294.  —  Parker  (C    A.).   Opération  radicale  pour   polypes 

du  nez.  —  Observ.  :  Homme  de  30  ans,  examiné  d'abord  il  y  a  sept  ans, 
pour  des  polypes  du  nez.  Il  existait  en  même  temps  de  la  suppuration  des 
deux  côtés  et  qui  semblait  provenir  des  cellules  ethmoïdales.  Ablation  des 
polypes  avec  l'anse  et  après  un  traitement  régulier  de  six  mois,  au  cours  duquel 
on  fit  la  toilette  du  nez  et  on  pratiqua  des  cautérisations,  le  malade  fut  consi- 
déré comme  guéri.  Cela  se  passait  en  février  1893.  En  avril  1894,  les  polypes 
avaient  récidivé  et  on  recommença  le  traitement  avec  le  même  succès.  Mais 
le  malade  revint  se  faire  soigner  en  1897-98,  toujours  avec  succès.  En  octobre 
1899,  les  conditions  étaient  aussi  mauvaises  que  jamais,  aussi  le  21  novembre, 
l'anesthésie  générale  ayant  été  pratiquée,  je  procédai  à  l'ablation  des  polypes, 
des  cornets  moyens  et  des  cellules  ethmoïdales.  Le  malade  se  rétablit  très  vite 
sans  présenter  le  moindre  symptôme  désagréable. 

Il  déclare  qu'il  s'est  trouvé  beaucoup  mieux  depuis  la  dernière  intervention 
radicale  que  pendant  les  dix  années  précédentes.  Il  est  enchanté  du  résultat. 

Actuellement,  il  est  impossible  de  découvrir  trace  de  récidive.  A  droite, 
existe  une  adhérence  entre  les  parois  externe  et  interne.  Elle  empêche  de  voir 
dans  une  certaine  mesure  les  parties  supérieures. 

Le  malade  m'informe  qu'il  était  surtout  incommodé  par  de  l'embarras  de  la 
parole,  de  la  sténose  nasale,  des  éternuements  violents,  principalement  le 
matin,  de  fréquents  maux  de  gorge  et  parfois  des  esquinancies,  de  l'anosmie. 
Les  quatre  premiers  de  ces  inconvénients  auraient  entièrement  disparu  et 
l'odorat  revient  insensiblement. 

Discussion  : 

Baber  :  J'ai  regretté  de  ne  pouvoir  assister  à  la  dernière  séance  où  on  a 
discuté  la  question  assez  à  fond.  Ne  sachant  pas  ce  que  signifie  l'opération 
radicale,  je  serais  heureux  que  M.  Parker  voulût  bien  me  mettre,  en  quelques 
mots,  au  courant. 

Parker  :  M.  L.  Lack,  l'auteur  de  la  méthode  étant  ici  présent,  je  crois  qu'il 
serait  préférable  qu'il  répondît  à  la  question  posée. 


o)  V.  La  Parole,  n°  10,  1892. 
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L.  Lack  :  Il  convient,  en  premier  lieu  de  pratiquer  l'anesthésie  générale, 
ensuite,  on  enlève  non  seulement  les  polypes,  mais  encore  une  portion  aussi 
large  que  possible  de  l'ethmoïde.  Avec  une  large  curette,  je  défonce  les  cellules 
ethmoïdales  et  enlève  le  cornet  moyen  et  parfois  même  la  plus  grande  partie 
de  l'ethmoïde.  Je  poursuis  le  grattage  de  l'os  jusqu'à  ce  que  j'aie  atteint  les 
parties  saines  qu'il  est  aisé  de  reconnaître,  car  elles  sont  fermes  sous  le  couteau 
et  au  toucher.  Si  l'opération  est  sérieusement  conduite,  la  récidive  des  polypes 
peut  être  évitée  même  dans  les  cas  les  plus  mauvais.  Je  n'ai  pas  vu  que  cette 
opération  ait  été  signalée  ou  exécutée  par  d'autres  :  le  curettage  dont  il  est 
souvent  parlé  est  tout  à  fait  différent,  car  il  consiste  simplement  à  faire  plusieurs 
petits  grattages. 

Baber  :  Comment  M.  Lick  s'y  prend-il  pour  éviter  de  blesser  la  lame 
cribriforme  et  de  pénétrer  dans  !a  cavité  orbitairc.  Grùnwald  a  déjà  recom- 
mandé d'enlever  avec  les  pinces  et  la  curette  de  larges  portions  d'os. 

Butlin  :  J'espère  que  M..  Lack  n'entend  pas  préconiser  cette  opération  sur 
une  large  échelle,  car  j'ai  la  conviction  qu'il  se  produirait  des  accidents  déplo- 
rables si  on  y  recourait  souvent.  En  effet,  la  base  du  cerveau  est  si  peu  éloignée 
des  cellules  ethmoïdales  qu'un  simple  dérapage  de  la  pince  pourrait  suffire  à 
perforer  la  lame  ethmoïdale. 

de  H.  Hall  :  Je  suis  heureux  d'entendre  formuler  ces  sages  avis  ;  car, 
avec  des  mains  inhabiles  il  v  aurait  grand  danger  de  provoquer  une  méningite 
septique.  Pareille  intervention  devrait  être  exclusivement  réservée  aux  hommes 
qui  ont  une  grande  habitude  des  opérations  ;  elle  ne  doit  pas  être  conseillée 
d'une  manière  générale  aux  praticiens  et  surtout  aux  débutants. 

L.  Lack  :  Je  crois  pouvoir  ajouter  que  le  danger  est  beaucoup  plus  appa- 
rent que  réel.  Voici  maintenant  six  ans  que  je  pratique  cette  opération  et  durant 
cette  période  je  l'ai  effectuée  plus  de  soixante  fois.  Très  souvent,  j'ai  déployé 
une  très  grande  énergie  et  jamais  je  n'ai  eu  à  déplorer  d'accidents.  Il  m'est 
arrivé,  parfois,  d'enlever  une  large  portion  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  de 
mettre  à  nu  le  périoste  à  ce  niveau.  Or,  en  pareille  circonstance,  je  n'ai  déter- 
miné aL'cur.  dommage  si  ce  n'est  que  l'œil  est  demeuré  passagèrement  noir. 
Je  crois  qu'avec  de  la  prudence  la  lame  criblée  ne  court  aucun  danger. 

4295.  —  Tii.LEY  (H.).  A)  Empyème  chronique  du  sinus  fron- 
tal  guéri  par   l'opération  radicale   externe.    —  Observ. 

Femme  de  49  ans  présentant,  depuis  cinq  ans,  des  céphalée?,  de  l'obstruction 
nasale  et  de  l'écoulement  purulent.  La  malade  est  restée  à  l'hôpital  juste  trois 
semaines. 

Le  sinus  maxillaire  ayant  été  drainé  et  lavé  par  l'alvéole,  l'écoulement  a 
beaucoup  diminué  et  s'il  ne  cesse  pas  complètement  d'ici  quelques  semaines,  je 
crois  qu'il  sera  bon  de  songer  à  une  intervenrion  radicale. 

A'Empyèmes  doubles  des  sinus  frontaux  et  maxillaires. 
Élargissement  considérable  du  dos  du  nez.  —  Ouserv. 
Homme  de  18  ans,  affecté  de  sinusites  multiples.  On  arrivait,  très  facilement, 
à  pratiquer  le  lavage  des  sinus  frontaux  et  à  chasser  une  quantité  de  pus. 
Les  deux  antres  ont  été  lavés  et  drainés  Les  fosses  nasales  ont  été  débar- 
rassées des  polypes  qu'elles  contenaient  et  j'ai  enlevé,  également,   une  grande 
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quantité  des  cellules  ethmoïdales  malades.  Je  compte  intervenir,  d'ici  quelques 
jours,  du  côté  des  sinus  frontaux. 

Ce  qu'il  convient  de  noter  chez  ce  garçon,  c'est  l'élargissement  considérable 
du  nez,  signe  probable  d'ethmoïiite  chronique. 

4296.  —  Waggett.  Sténose  du  larynx  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. —  Observ.  :  Homme  de  30  ans,  chez  qui  on  a  pratiqué  la  trachéo- 
tomie, il  y  a  environ  deux  mois,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Le  larynx, 
quoique  pâle,  était  cependant  le  siège  d'un  gonflement  généralisé,  exception 
faite  pour  l'épiglotte.  Les  cordes  fixées  en  adduction  étaient  en  partie  cachées 
par  les  bandes  ventriculaires.  Au  niveau  de  chaque  apophyse  vocale  existe  une 
petite  tuméfaction,  probablement  une  granulation  grosse  comme  la  moitié  d'un 
pois.  Assurément,  cet  état  est  dû  à  la  présence  d'une  ulcération  dans  ce  point 
particulier,  mais  le  siège  de  cette  ulcération  est  caché  par  la  conformation  des 
parties.  Toute  la  région  crico-thyroïdienne  postérieure  est  le  siège  d'un  volu- 
mineux œdème  pâle.  L'exploration  au  niveau  de  l'ulcération  n'a  pas  permis  de 
découvrir  de  fistule  conduisant  sur  le  cartilage  cricoïde.  Etant  admise  une 
nécrose  du  cartilage,  doit-on  inciser  et  enlever  le  séquestre,  comme  on  ferait 
pour  toute  autre  partie  du  corps  ? 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  S'agit-il  d'une  affection  secondaire  du  larynx  ou  tout  le 
larynx  a-t-il  été  intéressé  primitivement  ?  Je  n'ai  souvenir  que  d'un  seul  cas  de 
complication  laryngée  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est  certainement  une 
manifestation  rare  dans  ce  pays.  Mon  malade  était  supposé  atteint  de  laryngite 
aiguë,  mais  d'un  type  différent  de  ce  que  j'avais  l'habitude  de  voir.  La  tempé- 
rature était  exagérée  et  la  douleur  suffisamment  vive.  Le  diagnostic  devint 
évident  au  bout  de  quelques  jours,  car  le  malade  fit  une  fièvre  typhoïde 
typique.  Il  semblait  que  l'affection  eût  débuté  par  le  larynx,  les  symptômes 
abdominaux  survenant  à  la  suite. 

C.  Beale  :  Cette  question  des  ulcérations  laryngées  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  a  été  discutée,  il  y  a  environ  trois  ans,  devant  la  Société  :  depuis  cbtte 
époque,  j'ai  saisi  chaque  occasion  —  et  il  s'en  est  présenté  beaucoup  —  pour 
examiner  le  larynx  dans  la  fièvre  typhoïde  toutes  les  fois  qu'il  y  avait  de  l'en- 
rouement. Je  n'ai  rien  pu  découvrir  ressemblant  à  des  ulcérations,  soit  sur 
l'épiglotte,  soit  dans  le  larynx  lui-même  ;  j'ai  toujours  constaté  une  simple 
congestion  généralisée.  Une  fois,  cependant,  il  existait  un  gonflement  très  net 
de  l'épiglotte.  Je  crois  personnellement  que  les  ulcérations  du  larynx  consti- 
tuent une  complication  très  rare  de  la  fièvre  typhoïde  dans  ce  pays. 

J.  Horne  :  Pourrait-on  déterminer  à  quel  moment,  après  le  début  de  la 
fièvre  typhoïde,  les  lésions  laryngées  sont  apparues,  et  dire  si  le  malade  avait 
été  exposé  à  quelques  autres  infections  que  la  fièvre  typhoïde  ? 

W.\GGETT  :  Je  ne  saurais  dire  à  quel  moment  est  survenue  la  sténose  du  larynx, 
le  malade  ne  s'étant  présenté  que  fort  tard  à  l'hôpital.  Et,  d'autre  part,  je  n'ai 
pu  établir  une  histoire  clinique  bien  précise.  Je  croirais  qu'elle  s'est  manifestée 
à  une  période  plutôt  avancée.  J'ai  fait  des  recherches  du  côté  de  la  tuberculose, 
mais  elles  sont  demeurées  négatives.  Je  serais  heureux  d'avoir  l'opinion  des 
membres  de  la  Société  au  sujet  de  l'œdème  volumineux  de  la  région  crico-ary- 
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tinoïdienne  postérieure.  Pour  moi,  il  est  certain  que  cet  homme  est  porteur 
d'une  ulcération  intcr-aryténoïdieiine.  Je  n'ai  malheureusement  pas  pu  arriver 
à  découvrir  un  point  nécrosé.  Mais,  si  on  parvenait  à  établir  l'existence  de  la 
nécrose,  ne  serait-on  pas  autorisé  à  enlever  le  séquestre  après  thyrotomic  avant 
que  le  larynx  ne  soit  entièrement  désorganisé  ? 

D.  Grant  :  La  nécrose  nettement  prouvée,  la  thyrotomie  avec  l'ablation 
du  séquestre  serait  certainement  à  recommander. 

4297.   —  Grant  (D.).   A)  Sarcome  du  larynx.  Extirpation 

complète.  —  Observ.  :  Femme,  49  ans,  opérée  le  3  mars  dernier.  Elle  a 
été  nourrie  consécutivement,  au  moyen  d'une  sonde  œsophagienne.  La  plaie 
du  cou,  dans  le  principe,  a  été  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée,  ensuite 
avec  de  la  gaze  chloratée.  Actuellement,  il  ne  persiste  qu'une  petite  fente 
elliptique  d'un  demi-pouce  de  long  et  située  au-dessous  de  l'hyoïde;  si  l'on  en 
rapproche  les  bords  avec  les  doigts,  la  malade  peut  avaler  toute  espèce  d'ali- 
ments liquides. 

.\ucune  trace  de  récidive,  ni  localement,  ni  en  aucun  autre  point  du  corps. 
Je  me  demande  si  je  dois  aviver  les  bords  de  la  plaie  pour  la  fermer  complète- 
ment ou  bien  si  je  dois  la  laisser  se  fermer  toute  seule  et  progressivement  en 
maintenant  un  orifice  pour  l'insertion  d'un  larynx  artificiel. 

Discussion  : 

Li.  Lack  :  La  plupart  des  malades  de  cette  catégorie  se  trouvent  mieux 
après  occlusion  complète  de  la  fistule.  On  pourrait  v  arriver  au  moyen  d'une 
opération  plastique. 

B)  Ulcération  de  l'amygdale  de  nature  indéterminée.  — 

Chez  cette  malade  on  avait  craint  qu'il  ne  s'agit  d'un  épithélioma  et  dans  le 
doute  j'ai  institué  le  traitement  spécifique  :  frictions  mercuriellcs  d'abord  à 
la  maison  et  dernièrement  à  l'hôpital.  Comme  résultat,  les  contours  circinés 
ont  changé  d'aspect  et  bien  que  l'amygdale  gauche  soit  toujours  gonflée,  elle 
est  entièrement  souple  et  le  fond  de  la  dépression  correspondant  à  l'ulcération 
ressemble  maintenant,  comme  coloration  et  comme  transparence,  au  tissu 
amygdalien  normal. 

C)  Tumeur  tuberculeuse  du  larynx  chez  un  homme  â-gé. 

—  Observ.  :  Malade  venu  consulter  le  3  mai  1900,  pour  de  l'enrouement 
avec  perte  de  la  voix,  remontant  à  quatre  mois.  Vers  Noël,  il  aurait  eu  u.ie 
bronchite  qui  guérit,  mais  l'enrouement  et  l'aphonie  ne  subirent  aucune  modi- 
fication. 

Examen.  —  A  la  partie  antérieure  du  larynx,  néoplasme  pâle,  granuleux  à 
surface  irrégulière,  bilobé  et  dont  la  portion  supérieure,  plus  petite,  est  située 
sur  les  cordes  vocales  alors  que  la  partie  inférieure,  plus  volumineuse,  pend 
au-dessous.  Cette  tumeur  paraît  provenir  delà  ligne  médiane  en  avant.  Il  existe, 
au  niveau  de  la  carotide  droite,  un  gonflement  qu'on  ne  peut  isoler  de  cette 
artère. 

Lors  de  notre  dernière  réunion  du  mois  de  mai,  quand  ce  malade  vous  a 
été  présenté,  on  a  été  très  incertain  au  point  de  vue  du  diagnostic  et,  d'une 
manière  générale,    on   avait   songé   à    un  épithélioma  et    on    avait    parlé  de 
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l'enlever  après  thyrotomie.  J'ai  essayé  de  pratiquer  l'extraction  avec  une 
anse,  mais  n'ai  pu  réussir  qu'à  détacher  une  toute  petite  portion.  Ayant 
employé  une  pince,  je  parvins  à  extirper  un  assez  gros  morceau  ayant  tous  les 
caractères  extérieurs  d'un  papillome.  Mais  l'examen  microscopique  a  révélé  la 
présence  de  petites  cellules  rondes  mélangées  de  tissu  fibreux  avec  des  cellules 
géantes  très  manifestes.  On  a,  en  outre,  pu  découvrir  des  bacilles.  Dès  lors,  il 
devient  évident  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  tuberculeux,  bien  qu'il  n'existe  pas 
de  signes  pulmonaires. 

A  l'examen  laryngoscopique  on  pourra  reconnaître  que  la  tumeur  prenait 
naissance,  non  seulement  au  niveau  de  la  commissure  antérieure,  mais  aussi 
sur  le  quart  antérieur  du  bord  libre  de  la  corde  vocale  droite.  Je  fais,  mainte- 
nant, chaque  jour,  des  applications  d'acide  lactique  (40  à  60  0/0),  et  il  y  a  un 
peu  d'amélioration. 

4298.  —  Bergin.  A)  Ulcération  des  bandes  ventriculaires 
des  cordes  vocales  et  de  la  région  interaryténoïdienne. 

—  La  pièce  a  été  enlevée  chez  un  homme  de  52  ans,  mort  de  phtisie. 
Il  existait  une  large  cavité  dans  le  sommet  du  poumon  droit,  avec  infiltration 
miliaire  sur  tous  les  autres  points  des  poumons.  Le  malade  éprouvait,  depuis 
deux  ans,  de  la  gêne  de  la  déglutition. 

B)  Ulcération  tuberculeuse  du  larynx.  —  La  pièce  provient 

d'un  malade  mort  de  pneumothorax  au  cours  d'une  phtisie  pulmonaire.. 

4299.  —  Waggett.  A)  Carcinome  du  larynx.  —  Observ.  : 
Homme  de  60  ans,  présentant  une  large  masse  carcinomateuse  qui  englobait 
l'épiglotte.  Voix  grave  et  rauque.  Impossible  d'apercevoir  la  glotte.  Pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire.  La  base  de  la  langue  paraît  légèrement  intéressée. 
Doit-on,  l'opération  radicale  semblant  impossible,  tenter,  dans  le  but  de  sou- 
lager la  dysphagie,  d'enlever  la  masse  de  l'épiglotte  à  l'anse  chaude,  ou  sim- 
plement, faut-il  pratiquer  la  trachéotomie  ? 

Discussion  : 

Butlin  :  Je  m'abstiendrais  complètement. 

B)  Malade  chez  lequel  est  apparent  l'orifice  du  sinus 
sphénoïdal.  —  Homme  de  40  ans,  atteint  de  rhinite  atrophique  à  la  der- 
nière période.  On  aperçoit,  très  nettement,  l'orifice  du  sinus  sphénoïdal 
gauche,  et  on  peut,  avec  la  sonde,  en  explorer  la  cavité. 

J'ai  présenté  ce  cas  à  cause  de  la  discussion  qui  s'est  élevée  au  sujet  de  cer- 
taines cryptes  du  naso-pharynx,  dans  une  séance  précédente  et  aussi  pour 
montrer  que  l'orifice  du  sinus  sphénoïdal  se  trouve  très  en  avant  de  l'espace 
naso-pharyngien  ;  en  réalité,  cet  orifice  se  trouve  à  la  partie  antérieure  du 
sinus,  comme  le  démontre,  nettement,  le  cas  actuel. 

4300.  —    BuRT  (H.).    Laryngite  tuberculeuse.    —    Observ.   : 

Homme  de  29  ans,  qui  fut  atteint,  il  y  a  trois  ans,  d'une  petite  ulcération  de 
la  dimension  d'un  pois,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Malgré  plusieurs 
traitements    institués,   elle    continua    à  s'agrandir.    La    voix    commençait    à 
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s'éteindre,  il  v  a  dix-huit  mois,  quand  je  vis  le  malade.  A  ce  moment,  l'ulcé- 
ration qui  prosentait  des  bords  très  nets,  avait  les  dimensions  d'une  pièce  de 
cinquante  centimes,  elle  était  recouverte  d'un  détritus  grisâtre.  Rien  d'autre 
dans  la  bouche  ou  le  pharynx. 

Larynx.  —  Ulcération  de  la  corde  vocale  et  de  la  bande  ventriculaire 
gauches,  gonflement  œdémateux  de  l'aryténoïde  gauche  et  de  l'espace  intera- 
ryténoïdien  jusqu'au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Repli  aryépiglottique  aussi 
légèrement  gonflé.  Voix  simplement  chuchotée. 

Traitement.  —  Badigeonnages  du  larynx  avec  une  solution  d'acide  lactique 
à  10  0/0.  Bien  qu'il  n'y  eut  pas  d'antécédents  spécifiques  à  cause  de  l'aspect  de 
la  lésion  pharyngée,  je  prescrivis  de  l'iodure  de  potassium  à  doses  progres- 
sives. Au  bout  de  six  mois,  tout  le  gonflement  du  larynx  avait  disparu  et 
l'ulcération  était  guérie,  de  même  pour  celle  du  pharynx.  Le  malade  s'est  main- 
tenu en  bon  état  pendant  plus  d'un  an. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Il  me  paraît  qu'il  s'agissait  de  syphilis  bien  plus  que  de 
tuberculose. 

4301.  —  Lack  (L).  Cas  de  dilatation  du  sinus  maxillaire. 

—  Observ.  :  Homme  de  20  ans.  La  paroi  supérieure  du  sinus  maxillaire 
gauche,  repoussée  en  haut,  vient  faire  saillie  dans  la  cavité  orbitaire  et  le  globe 
oculaire  de  ce  côté  est  situé  sur  un  plan  supérieur  à  celui  de  droite.  La  paroi 
interne  de  l'antre  fait  saillie  à  l'intérieur  du  nez,  aussi  la  fosse  nasale  est-elle 
en  partie  obstruée.  Il  y  a  un  polvpe  dans  la  fosse  nasale  opposée.  Les  autres 
parois  de  l'antre  ont  un  aspect  normal.  Aucune  trace  de  pus  dans  le  nez.  Les 
deux  sinus  sont  également  transparents  à  l'éclairage.  L'exploration  n'a  aucune- 
ment révélé  la  présence  de  pus.  La  cavité  ayant  été  largement  ouverte  par  la 
fosse  canine,  a  été  trouvée  remplie  de  polypes  muqueux.  J'en  ai  pratiqué 
l'ablation  et  détaché  une  portion  de  la  paroi  antro-méatale.  La  dilatation  per- 
siste toujours. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  que  cette  dilatation  avec  transparence  permet- 
tait de  croire  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  ou  d'une  hydropisie  du  sinus. 

Discussion  : 

D.  Grant  :  C'est  là  un  point  important  dans  l'histoire  de  l'éclairage  par 
transparence,  à  savoir  qu'une  masse  polypoïde  est  translucide.  En  effet,  jus- 
qu'ici on  admettait,  généralement,  que  seuls  les  kystes  étaient  susceptibles  de 
produire  de  la  dilatation  du  sinus  et  de  présenter  de  la  transparence. 

G-  Baber  :  S'est-on  servi  d'une  lumière  forte  ou  faible  pour  l'éclairage  par 
transparence  ?  Si  on  emploie  une  faible  lumière  dont  on  augmente  progressive- 
ment l'intensité,  on  peut  souvent  noter  entre  les  deux  côtés  une  diff"érence 
qu'il  serait  autrement  impossible  de  découvrir. 

L.  Lack  :  Je  me  suis  servi  d'un  fort  éclairage  et  il  n'y  avait  absolument 
aucune  différence  entre  les  deux  côtés. 

4302.  -  PowELL  (F.).  Kyste  de  la  base  de  la  langue  chez 
un  enfant.  —  Observ.  :  Cet  enfant,  âgé  de  3  ans,  a  été  conduit  à  l'hôpital 

La  Parole.  44 
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par  ses  parents  qui  le  disaient  atteint  d'une  grosseur  dans  la  gorge.  Il  y  a  trois 
mois,  ils  avaient  remarqué  qu'il  éprouvait  de  la  gêne  à  la  déglutition,  et  en  lui 
examinant  la  bouche,  ils  constatèrent  la  présence  d'une  grosseur  sur  la  base  de 
la  langue.  Elle  avait  les  dimensions  d'une  noisette  et  paraissait  remplir  la  gorge. 
Elle  aurait  été  beaucoup  plus  grosse,  mais  aurait  éclaté,  serait  restée  affaissée 
pendant  une  semaine  pour  se  remplir  à  nouveau. 

Lors  de  mon  premier  examen,  la  tumeur  était  très  petite  et  située  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue,  à  peu  près  au  niveau  du  «  foramem  cœcum  ».  Elle  a 
recommencé  à  grossir  et  a  éclater  quand  le  tissu  qui  la  recouvre  s'est  aminci 
et  est  devenu  transparent.  Depuis  peu,  elle  ne  grossit  plus  autant  et  elle  ne 
semble  plus  provoquer  aucun  trouble. 

Discussion  : 

Butlin  :  Je  crois  qu'il  s'agit  d'une  dilatation  kystique  de  la  portion  linguale 
du  conduit  glosso-thyroïdien.  J'ai  vu  à  ce  niveau  des  cas  de  tumeurs  mixtes, 
kystique  et  solide  et  j'en  ai  rapporté  deux  il  y  a  quelques  années.  Mais  je  n'ai 
jamais  observé  la  forme  kystique  pure.  Ces  kystes  sont  généralement  tapissés 
d'épithélium  cylindrique  cilié  et  leur  paroi  contient  un  peu  de  tissu  thyroïdien. 
Ils  se  compliquent  fréquemment  d'hémorragie.  Le  mieux  ici  me  semblerait 
être  d'extirper  le  kyste  avec  l'anse  galvanique  sous  anesthésie  et  de  cautériser 
le  point  d'implantation. 

4303.  —  TiLLEY  (H.).  Amygdale  pédiculée.  —  Observ.  :  Femme 
de  43  ans  dont  l'amygdale  gauche  ou  tout  au  moins  une  grosse  portion  est 
suspendue  par  un  pédicule.  En  conséquence,  la  malade  accuse  une  sensation 
de  corps  étranger  dans  la  gorge.  Le  pédicule  paraît  implanté  sur  la  partie  supé- 
rieure de  l'amygdale  et,  très  probablement,  il  a  dû  se  développer  au  niveau  de 
la  fosse  supra-amygdalienne  ;  je  crois  qu'il  s'agit  là  de  véritable  tissu  amygda- 
lien,  non  d'un  papillome,  et  cette  conviction  est  basée  sur  ce  fait  que  l'amyg- 
dale gauche,  large  et  aplatie,  a  subi  des  modifications  analogues,  car  sa  partie 
libre  est  constituée  par  une  masse  de  petites  productions  pédiculées.  L'amyg- 
dale droite  sera  examinée  au  microscope  et  je  ferai  connaître  les  résultats  de 
cet  examen  à  la  prochaine  séance. 

Discussion  : 

de  H-  Hall  :  A  droite,  il  me  semble  s'agir  d'un  papillome  plutôt  que 
d'une  tonsille  pédiculée,  cela  a  l'aspect  d'un  néoplasme.  Je  crois,  du  reste, 
qu'il  serait  aisé  de  trancher  la  question  en  enlevant  un  morceau  qu'on  examine- 
rait au  microscope. 

"Waggett  :  J'ai  vu  un  cas  analogue,  mais  moins  intéressant  ;  l'examen  a 
montré  qu'il  s'agissait  de  tissu  amygdalien. 

F.  PûAVell  :  La  tumeur  me  paraît  être  un  papillome  provenant  de  la  fosse 
sus-amygdalienne  dans  laquelle  il  est  inséré  par  un  pédicule  mince  et  d'où  il 
pend  en  avant  de  l'amygdale.  C'est  certainement  là  l'aspect  d'un  papillome.  On 
voit  souvent  des  néoplasmes  de  ce  genre  insérés  sur  les  amygdales  ou  le  voile 
du  palais. 

J.  Horne  :  L'amygdale  gauche  ressemble  plus  à  un  papillome  que  la 
droite;  mais,  d'aucun  côté,  l'examen  microscopique  ne  révélerait  de  papillome. 
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4504.  —  Law  (E.).  Lupus  du  nez.  —  Observ.  :  La  malade  est  âgée 
de  35  ans.  Je  viens  vous  demander  si,  en  pareil  cas,  vous  voudriez  agir  au 
niveau  du  bord  postérieur  de  la  cloison  qui  est  intéressé  de  même  qu'à  la 
partie  antérieure  des  iosses  nasales.  Pourrait-on  aller  assez  loin  dans  les  fosses 
nasales  en  agissant  par  leur  partie  postérieure  pour  arriver  à  extirper  tout  le  mal 
qui  se  trouve  localisé  en  arrière  des  narines  et  en  avant  du  bord  postérieur 
infiltré  de  la  cloison. 

Discussion  : 

Waggett  :  J'ai  eu  un  cas  tout  à  fait  analogue  et  où  le  lupus  n'a  pas 
récidive.  Après  anesthésie  à  la  cocaïne,  j'ai  fait  un  grattage  complet,  ce  qui  per- 
met de  ne  laisser  subsister  aucune  partie  malade. 

Séance  du  2  Novembre  1^00.  —  Présidence  de  M.  F.  de  H.  Hall. 

Élections  —  Ont  été  nommés  membres  de  la  Société  :  MM.  H.  W.  Car- 
SOn  (Londres)  et  E.  J.  Budd-Budd  (Londres). 

("andidatures.  —  Ont  été  été  proposés  pour  l'élection  :  MM.  F.  J.  J. 
Wilby  (Londres);  B.  Hartnell  (Londres);  G.  JoneS  (Lee)  et  J.  S. 
Mackintosh  (Hampstead). 

4505.  —  Stewart.  Polype  muqueux  du  larynx.  —  Observ.  : 
Femme  de  78  ans  qui  depuis  onze  ans  éprouvait  de  la  gêne  respiratoire  quand 
elle  riait,  et  était  atteinte  d'un  enrouement  progressif  depuis  trois  ans.  A  l'exa- 
men :  polype  muqueux  ayant  envahi  toute  la  corde  vocale  droite.  D'après 
mon  expérience,  les  polypes  muqueux  du  larynx,  sont  relativement  rares  et  ils 
sont  tout  à  fait  exceptionnels  chez  les  personnes  âgées.  On  les  observe  surtout 
à  la  période  moyenne  de  la  vie.  Mackeniie,  dans  son  livre,  n'en  signale  qu'un 
seul  cas  sur  cinquante  et  il  était  relatif  à  une  femme  de  70  ans. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  On  devrait  enlever  le  néoplasme.  C'est  un  kyste  qu'il 
serait  très  facile  d'extirper. 

Stewart  :  J'ai  parlé  d'opération,  mais  la  malade  m'a  répondu  qu'ayant  eu 
cela  toute  sa  vie,  elle  préférait  le  garder. 

4306.  —  Spencer  (W.  G.).  A)  Cancer  de  l'œsophage  avec 
paralysie  complète  du  larynx.  —  Obskrv.  :  La  malade  do  laquelle 
provient  cette  pièce  fut  admise  à  riiùpilal  pour  une  dyspnée  laryngée  à 
marche  rapide.  L'examen  du  larynx  était  très  difficile  à  cause  de  la  dyspnée, 
aussi,  fut-il  impossible  de  fiiire  un  diagnostic  exact,  mais  on  nota  tout  spécia- 
lement qu'il  n'existait  pas  de  dysphagie. 

Ayant  pratiqué  la  thyrotomie,  je  constatai  que  la  corde  vocale  gauche  était 
tout  à  fait  immobile  et  que  la  droite  remuait  à  peine.  J'enlevai  complètement 
la  corde  vocale  gauclie  et  la  malade  parut  se  rétablir,  la  respiration  étant  tout 
à  fait  soulagée.  Mais,  peu  de  temps  après  la  guérison  de  la  plaie  survint  une 
fistule  trachéo-œsophagienne  qui  ne  tard^  pas  à  occasionner  la  mort. 

Sur  la  pièce  que  voici,  on  remarque  une  large  ulcération  épithéliomateuse  de 
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l'œsophage,  avec  propagation  à  la  trachée  et  aux  ganglions  de  façon  à  intéresser 
les  nerfs  récurrents.  A  la  place  de  la  corde  vocale  gauche  existe  une  petite 
cicatrice.  Le  soulagement  temporaire  de  la  malade  a  été  même  plus  marqué 
qu'avec  une  trachéotomie. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  J'ai  d'abord  eu  à  soigner  cette  malade.  La  cause  de  la  para- 
lysie était  très  obscure,  car  on  ne  pouvait  rien  affirmer.  La  thvrotomie  avec 
excision  de  la  corde  suivant  le  procédé  de  M.  Spencer,  jadis  réprouvées,  ont 
certainement  procuré  à  la  malade  un  grand  soulagement  et,  selon  toute  pro- 
babilité, c'était  ce  qu'il  y  avait  de  mieux  à  faire. 

F.  Semon  :  Chacun  sait  qu'en  cas  de  thyrotomie  pour  tumeur  maligne, 
si  on  enlève  une  corde  vocale,  il  se  forme  à  la  place  une  bande  cicatricielle. 
Aussi,  en  pareille  circonstance,  les  bénéfices  de  l'opération,  au  point  de  vue  du 
soulagement  respiratoire,  me  paraissent-ils  tout  à  fait  aléatoires.  La  malade 
eût-elle  vécu  un  peu  plus  longtemps  qu'elle  ne  l'a  fait,  on  était  en  droit  de 
compter  sur  une  récidive  de  la  sténose.  Ces  vues  théoriques  reçoivent  une  con- 
firmation pratique  de  ce  fait  que  lorsqu'on  enlève  une  corde  vocale  chez  les 
chevaux  atteints  de  cornage,  jamais  on  n'obtient  un  soulagement  durable  de  la 
respiration. 

Spencer  :  En  cas  de  thyrotomie,  enlève-t-on  toujours  une  portion  suffisante 
de  néoplasme.  Ici,  on  ne  constate  qu'une  toute  petite  cicatrice.  Si  la  malade 
avait  vécu  plus  longtemps,  peut-on  dire  qu'il  se  serait  formé  une  bande  cicatri- 
cielle ? 

F.  Semon  :  Il  serait  impossible  de  faire  une  ablation  plus  large  que  celle 
qui  a  été  pratiquée  dans  un  cas  de  tumeur  maligne  où  on  a  enlevé  tout  ce  qui 
se  trouvait  au  voisinage  du  néoplasme. 

B)  Affaissement  progressif  du  dos  du  nez  consécutive- 
ment à  un  hématome  bilatéral  de  la  cloison.  —  Observ.  : 
Il  s'agit  d'un  enfant  qui,  il  y  a  deux  ans,  reçut  un  coup  sur  la  face.  Il  n'y  eut 
ni  luxation  ni  fracture  du  nez,  mais  de  chaque  côté  se  développa  un  hématome 
très  accusé  juste  au  niveau  des  narines.  Ces  hématomes  se  résorbèrent  sans 
aucune  suppuration  et  le  nez  ne  parut  en  rien  affecté  par  l'accident.  Il  y  a  un 
mois,  j'ai  revu  cet  enfont  dont  le  nez  s'était  progressivement  affaissé.  A  l'exa- 
men, on  remarque  de  la  déviation  de  la  cloison  avec  épaississement  du  tissu 
muco-périostique  et  sténose  des  fosses  nasales.  Rien  n'indique  qu'il  s'agisse  de 
syphilis  héréditaire. 

Ce  cas  vous  est  présenté  parce  que  l'accident  paraît  avoir  déterminé  une 
chondrite  avec  ramollissement  comme  on  peut  en  observer  au  niveau  des 
articulations  après  un  léger  traumatisme.  On  n'est  encore  nullement  fixé  pour 
savoir  si  les  éperons  et  les  déviations  de  la  cloison  sont  congénitaux  ou  acquis. 
Le  tait  actuel  prouve  que  ces  déformations  peuvent  se  constituer  graduellement 
peu  de  jours  après  un  léger  traumatisme  par  lequel  elles  sont,  en  réalité,  déter- 
minées. 

Discussion  : 

de  H.   Hall  :   j'ai   vu   une  malade   d'une   soixantaine   d'années  qui  était 
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atteinte  d'un  cpaississement  de  la  cloison  gênant  la  respiration  nasale  ;  elle  se 
plaignait  aussi  de  douleur  dans  la  voûte  du  nez  qui  était  un  peu  rouge.  Sur  le 
moment,  je  ne  me  préoccupai  pas  autrement  de  cet  état.  Dix  jours  plus  tard, 
quand  je  revis  la  malade,  le  gonflement  avait  rapidement  augmenté  de  volume. 
Il  se  forma  un  abcès,  le  cartilage  fut  éliminé  et,  au  bout  de  quinze  jours  le  dos 
du  nez  était  affaissé.  Au  moment  de  l'examen,  je  m'étais  servi  de  cocaïne  et 
c'est  à  son  emploi  que  la  malade  attribuait  les  accidents  consécutifs.  Dans  ce 
cas,  la  marche  fut  excessivement  rapide  ;  il  n'y  avait  aucun  antécédent  syphili- 
tique et  rien  qui  pût  expliquer  la  lésion.  C'est  un  contraste  frappant  avec  la 
marche  proi;rcssive  suivie  chez  le  malade  qui  nous  est  maintenant  présenté. 

S'  Cl.  Thornson  :  Est-ce  que  dans  votre  cas  les  os  se  sont  également 
affaissés  ou  bien  l'extrémité  du  nez  a-t-elle  été  seule  intéressée? 

de  H.  Hall  :  Les  os  du  nez  se  sont  affaissés. 

S'  Cl.  Thomson  :  J'ai  suivi  de  très  près  un  ou  deux  cas  d'hématomes 
de  la  cloison.  L'un  d'eux  était  intéressant  à  cause  de  la  suppuration  consécu- 
tive ;  on  aurait  pu  croire  à  un  hématome,  mais,  dans  la  réalité,  il  s'agissait 
d'un  abcès.  Il  m'a  paru  dû  à  une  infection  déterminée  par  une  suppuration  du 
sinus  maxillaire.  Le  cartilage  fut  en  partie  éliminé.  Chaque  fois,  la  guérison 
survint  sans  altération  apparente  du  nez.  Ici,  l'affaissement  du  dos  du  nez  me 
paraît  consécutif  à  une  syphilis  congénitale.  Il  est  vrai  qu'il  n'existe  pas  d'his- 
toire très  claire,  mais  la  mère  a  eu  des  fausses  couches  et  des  enfants  morts  et 
elle  déclare  que  le  nez  de  son  enfant  dégage  parfois  de  la  mauvaise  odeur. 
Il  va,  en  outre,  beaucoup  de  muco-pus  au  niveau  des  cornets  moyens. 

Paget  :  On  ne  saurait,  en  réalité,  comprendre  que  l'élimination  du 
cartilage  de  la  cloison  puisse  avoir  un  effet  quelconque  sur  la  forme  de  la 
voûte  du  nez. 

D.  Grant  :  Quelle  était  la  difformité  au  moment  de  l'accident?  La  dévia- 
tion ne  pourrait-elle  pas  provenir  en  partie  du  traumatisme  primitif? 

"W.  Williams  :  J"ai  vu  un  malade  chez  lequel  ne  subsistait  pas  la 
moindre  parcelle  de  cartilage.  Il  n'y  avait  aucune  déformation  extérieure  du 
nez.  Ce  patient,  dont  la  bonne  foi  était  entière,  niait  toute  espèce  d'infection 
syphilitique. 

Baber  :  C'est  une  opinion  courante  que  la  destruction  du  cartilage, 
quelque  étendue  qu'elle  soit,  ne  saurait  suffire  à  déterminer  l'affaissement  du 
nez  ;  la  pointe  du  nez  peut  être  intéressée  mais  non  les  os.  Il  serait  très  intéres- 
sant pour  nous  de  voir  une  photographie  du  malade  avant  l'accident. 

Lack  :  Presque  tous  les  hématomes  et  abcès  de  la  cloison  sont  le  résultat 
d'un  traumatisme.  J'ai  constaté  que  des  traumatismes  s'accompagnaient  tou- 
jours de  quelque  déformation  avec  affaissement  de  la  pointe  du  nez  ;  on  n'arrive 
pas  toujours  à  le  remarquer  au  bout  de  quelques  semaines,  il  faut  attendre 
pour  cela  que  le  gonflement  déterminé  par  le  traumatisme,  ait  disparu. 

Vinrace  :  Au  moment  de  l'accident,  le  pharynx  se  trouvait-il  dans  l'état 
où  il  est  actuellement,  car  il  y  a  là  des  conditions  qui  me  paraissent  être 
d'ordre  général  plutôt  que  le  résultat  d'un  traumatisme. 

"W.  "Wingrave  :  La  déformation  n'a  rien  d'extraordinaire,  car  les  par- 
ties étaient  incomplètement  développées.  Chez  les  adultes,  pareille  déformation 
est  rare  à  moins  que  le  traumatisme  ou  les  altérations  inflammatoires  consécu- 
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tives,  ne  se  bornant  pas  à  la  cloison,  intéressent  les  os  du  nez  et  les  processus 
maxillaires. 

Spencer  :  Le  nez  de  cet  enfant  n'est  atteint  que  dans  sa  portion  cartilagi- 
neuse ;  la  voûte  ou  les  parties  osseuses  ne  sont  aucunement  intéressées.  J'ai 
surveillé  la  marche  de  l'hématome  jusqu'à  ce  que  le  nez  ait  été  débarrassé.  Il  y  a 
eu  une  sténose  progressive  et  plus  tard  est  apparu  de  l'écoulement  muco-puru- 
lent  avec  croûtes  que  j'ai  laissé  en  place  pour  vous  permettre  de  le  voir.  Il  n'y  a 
ni  ulcération  ni  abcès.  Impossible  de  découvrir  des  antécédents  spécifiques, 
bien  qu'on  ne  puisse  nier  la  SN'philis.  On  reproche  parfois  aux  praticiens  géné- 
raux de  ne  pas  faire  examiner  le  nez  tout  de  suite.  Mais  ici,  bien  qu'il  n'y  eut 
aucune  ulcération  manifeste  au  moment  de  l'accident  ni  même  un  mois  après, 
on  peut  constater  qu'au  bout  de  deux  ans,  il  y  a  une  déformation  très  nette  du 
nez.  Chez  les  adultes,  il  peut  y  avoir  disparition  de  la  partie  inférieure  de  la 
cloison  sans  aucune  modification  de  la  forme  du  nez. 

4307.  —  Baron  (B.).  Néoplasme  du  larynx.  —  Observ.  :  Homme 
de  49  ans,  grand  buveur,  mais  sans  antécédents  spécifiques  ;  il  commença  à 
ressentir,  il  y  a  un  an,  un  peu  de  sécheresse  de  la  gorge  et  de  la  gène  en  mai 
suivant,  époque  à  laquelle  il  eut  de  fortes  hémorragies  nasales.  Depuis,  la  gêne 
à  la  déglutition  est  allée  en  s'accentuant,  cependant,  il  peut  toujours  avaler 
facilement  les  aliments  bien  mastiqués.  Gêne  respiratoire,  troubles  de  la  voix 
et  douleurs  lancinantes  dans  l'oreille  droite.  Le  larynx  paraît  rempli  par  un 
volumineux  néoplasme  à  surface  irrégulière,  recouvert  d'une  sécrétion  cré- 
meuse ;  l'épiglotte  est  repoussée  du  côté  gauche.  Le  néoplasme  augmente  de 
volume,  mais  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  aff"ection  maligne. 

Discussion  : 

de  H.   Hall  :  Je  n'ai  jamais  vu  une  tumeur  de  ce  volume  dans  le  larynx. 

W-  Hill  ■  La  trachéotomie  devra  probablement  être  faite,  à  moins  que  les 
membres  de  la  société  ne  soient  d'une  opinion  contraire.  M.  Baron  qui  ne 
croit  pas  qu'il  s'agisse  d'une  affection  maligne,  sollicite  un  avis.  Le  malade  n'a 
pas  encore  éprouvé  de  troubles  sérieux. 

D.  Grant  :  Sait-on  à  quel  niveau  le  néoplasme  a  pris  naissance? 

F.   Semon  :  Il  v  a  un  espace  très  net  entre  la  tumeur  et  l'épiglotte. 

"W.  Williams  :  Elle  est  insérée  profondément  et  latéralement  sur  la 
bande  ventriculaire. 

4308.  Williams  (W.).  Pinces  coupantes  pour  les  cellules 

ethmoïdales.  —  Observ.  :  Ces  pinces  ont  une  extrémité  pointue  et  cou- 
pante qui  fait  avec  les  branches  un  angle  de  50°;  elles  arrivent  à  percer  rapide- 
ment les  minces  parois  osseuses  des  cellules.  Elles  m'ont  été  très  utiles  pour 
ouvrir,  soit  les  cellules  antérieures,  soit  les  cellules  postérieures  de  l'ethmoïde, 
pour  les  sinusites  ou  les  opérations  radicales  des  polypes  du  nez. 

4309.  —  TiLLEY  (H.).  Tumeur  du  larynx.  —  Observ.  :  Femme 
de  39  ans,  atteinte  surtout  d'enrouement  et  d'une  toux  désagréable.  A  l'examen 
laryngoscopique  :  tumeur  sessile  située  au  niveau  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
bande  ventriculaire  gauche.  Congestionnée,  très  saillante  au-dessus  des  sur- 
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faces  avoisinantes,  elle  présente  un  aspect  mamelonné.  Les  cordes  vocales  sont 
très  mobiles,  mais  celle  de  gauche  est  cependant  plus  paresseuse  que  celle  de 
droite. 

II  y  a  des  craintes  de  phtisie  pulmonaire,  mais  je  voudrais  connaître  fran- 
chement votre  opinion,  car  plusieurs  signes  laisseraient  croire  qu'on  ne  se 
trouve  pas  en  présence  d'une  affection  tuberculeuse. 

4:;  10.  ~  Gram  (D.j.  A)  Ulcération  spécifique  probable  de 

l'amygdale.  —  Observ.  :  Femme  de  52  ans,  examinée  pour  la  première 
fois,  le  II  octobre  1900,  époque  à  laquelle  elle  se  plaignait  d'un  mal  de  gorge 
remontant  à  trois  mois,  et  qui  aurait  été  suivi,  un  mois  plus  tard,  de  l'appari- 
tion de  taches  brunes  sur  la  peau.  Plus  récemment,  il  y  a  eu  une  légère  chute 
des  cheveux. 

Examen.  —  Hypertrophie  de  l'amygdale  droite  avec  ulcération  irrégulière 
au  niveau  de  son  tiers  supérieur.  Léger  engorgement  des  ganglions  rétro-maxil- 
laires qui,  au  dire  de  la  malade,  auraient  été  encore  plus  volumineux.  Dou- 
leur très  accusée  à  la  déglutition.  Sur  le  pilier  antérieur  droij,  plaque  muqueuse 
très  nette,  et  une  autre  également,  mais  moins  nette  sur  le  gauche.  Aucune 
trace  d'infection  génitale,  mais  sur  la  langue  du  mari,  on  remarquait  des  traces 
évidentes  d'anciens  accidents  tertiaires  a%'ec  érosions  légères  de  chaque  côté  ; 
l'accident  primaire  remontait  à  douze  ans. 

Pendant  la  première  semaine,  j'ai  prescrit  des  pilules  d'opium  et  de  mer- 
cure, mais  le  résultat  a  été  plutôt  médiocre.  La  semaine  suivante,  j'ai  fait  faire 
des  frictions  mercurielles  et  alors  la  gêne,  du  côté  de  la  gorge,  s'était  considé- 
rablement atténuée,  ainsi  que  l'ulcération  de  l'amygdale.  La  malade  est  enceinte 
de  six  mois.  Le  D^  Eildmves  qui  a  vu  l'éruption  pendant  la  première  semaine 
a  pensé  qu'elle  était  spécifique;  mais  aujourd'hui  elle  est  trop  confuse  pour 
qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion  ferme  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Celui-ci  est,  dans  une  certaine  mesure,  incertain,  mais  pourtant,  on  ne  saurait 
guère  douter  qu'il  s'agisse  de  syphilis  et  d'un  accident  primitif  plutôt  que  d'un 
accident  tertiaire. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Tout  le  monde,  j'espère,  sera  de  la  même  opinion. 

D.  CJR.^NT  :  Les  modifications  survenues  ont  enlevé  à  ce  cas  beaucoup  de 
son  intérêt.  Si  vous  aviez  vu  la  malade  il  y  a  une  quinzaine,  avant  que  le  trai- 
tement n'eut  permis  de  faire  un  diagnostic  précis,  peut-être  auriez-vous  fait 
comme  moi. 

de  H-  Hall  :  J'ai  vu  un  cas  certain  de  chancre  de  l'amygdale  où  les 
résultats  du  traitement  ont  été  très  prompts.  On  avait  cru  que  le  malade  était 
atteint  d'une  tumeur  maligne  de  l'amygdale,  mais  l'amélioration  fut  si  nette 
qu'au  bout  d'une  semaine  l'amvgdale  était  réduite  à  ses  dimensions  normales. 
Quatre  ou  cinq  semaines  après,  le  diagnostic  était  confirmé  par  l'apparition 
d'une  éruption  secondaire. 

B)  Épithélioma  alvéolaire  des  cellules  ethmoïdales  et 
de  l'antre.  —  Observ.  :  Femme  de  55  ans,  vue  pour  la  première  fois  en 
octobre   1900,   quand   elle  vint  se  plaindre  d'obstruction  du   nez    à  gauche 
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avec  anosraie.  douleur  dans  la  fosse  nasale  et  la  joue  gauches,  tuméfaction  de 
la  joue  et  de  l'orbite  à  gauche,  saillie  du  globe  oculaire  gauche  en  haut  et  en 
dehors.  La  maladie  avait  débuté  environ  neuf  mois  auparavant  par  des  rhumes 
de  cerveau  et  la  formation  d'un  polype.  A  la  fin  de  juillet,  on  enleva  un 
polype,  mais  le  lendemain  la  sténose  était  tout  aussi  accusée.  Je  diagnostiquai 
une  tumeur  maligne,  probablement  sarcomateuse,  mais  un  échantillon  de  la 
tumeur  e.xaminée  au  microscope  par  le  Dr  Wingrave  révéla  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioraa  alvéolaire.  Je  résolus  d'intervenir  radicalement  sans  retard. 

Opération.  —  Le  maxillaire  supérieur  mis  à  découvert,  je  trouvai  que  la 
paroi  antérieure  du  sinus  était  détruite  ainsi  qu'une  large  portion  du  plancher 
de  l'orbite  et  de  sa  paroi  interne.  L'incision  fut  poursuivie  en  haut,  de  chaque 
côté  de  l'orbite  et  tout  le  tissu  malade  des  cellules  ethmoïdales  gratté  de  telle 
sorte  que  j'enlevai  presque  entièrement  l'os  lacrj'mal  et  la  lame  papvracée  de 
l'ethmoïde.  Je  constatai  que  le  plancher  de  l'antre  n'était  aucunement  intéressé, 
aussi  ne  touchai-je  pas  aux  processus  alvéolaire  et  palatin  ;  mais  j'enlevai  tout 
le  reste  du  maxillaire  supérieur.  Les  surfaces  cruentées  furent  touchées  au 
chlorure  de  zinc,  je  saupoudrai  d'iodoforme  et,  par  la  bouche,  je  tamponnai  la 
cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  plaie  externe  fut  soigneusement  suturée. 
Deux  jours  après,  j'enlevai  le  tamponnement  et  fis  un  lavage  avec  une  solution. 
Trois  jours  plus  tard,  je  défis  les  points  de  suture  et  la  plaie  s'était  entièrement 
réunie  à  l'exception  d'une  petite  fistule  qui  persistait  à  l'angle  interne  de  l'œil. 

Discussion  : 

Spencer  :  C'est  un  avantage  d'avoir  conservé  le  processus  alvéolaire.  La 
tumeur  était  un  carcinome  pénétrant  du  type  le  plus  mauvais  et  dont  le  pro- 
nostic était  des  plus  graves.  Si  le  D""  Grant  a  réussi  à  enlever  toutes  les  parties 
malades,  il  aura  été  heureux. 

H.  B.  Robinson  :  J'ai  observé,  récemment,  un  cas  cù  le  néoplasme  de 
l'antre  s'était  étendu  à  l'ethmoïde;  avant  d'intervenir,  il  était  impossible  de  fixer 
les  limites  du  mal.  J'ai  pu  enlever  très  bien  l'ethmoïde  jusqu'à  la  lame  criblée, 
mais  n'ai  pu  réussir  à  tout  faire  disparaître,  car  le  néoplasme  récidivait 
quelques  jours  plus  tard. 

D.  Grant  :  Je  crois  avoir  tout  enlevé,  mais  la  tumeur  était  si  près  de  la 
lame  cribriforme  que  je  dus  opérer  avec  douceur  quand  je  grattai  à  ce  niveau. 
Jusqu'ici,  il  n'y  a  aucune  trace  de  récidive. 

C)   Sarcome  du   corps  thyroïde.    Extirpation.  Mort.  — 

Observ.  :  Femme  de  64  ans  atteinte  d'un  gonflement  très  dur  de  la  glande 
thyroïde  depuis  six  mois.  Légère  tuméfaction  myxœdémateuse  de  la  face, 
dyspnée  très  accusée  et  stridor  trachéal,  aggravéspar  l'exercice.  Larynx  refoulé 
à  gauche  et  tellement  œdémateux  qu'on  ne  pouvait  apercevoir  les  cordes 
vocales.  Déglutition  très  difficile  avec  reflux  des  liquides  dans  le  larynx,  ce  qui 
occasionnait  une  toux  désagréable.  Pas  d'hypertrophie  des  ganglions  et  le  corps 
thyroïde  participait  aux  mouvements  d'élévation  pendant  la  déglutition,  avec 
une  certaine  restriction.  La  malade  informée  des  dangers  de  l'opération  aima 
mieux  s'y  soumettre  que  de  continuer  à  vivre  comme  elle  le  faisait. 

Opération.  —  Le  corps  thyroïde  fut  enlevé  entièrement  et  à  l'examen 
microscopique  on  constata  qu'il  était  le  siège  d'une  infiltration  sarcomateuse. 
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La  malade  se  remit  de  l'opération,  mais  bientôt  elle  fut  en  proie  à  une  toux 
très  inquiétante  ;  les  liquides  pénétraient  dans  les  voies  aériennes  à  travers  le 
larvnx  et  la  plaie  trachéale  :  le  poumon  droit  devint  le  siège  d'une  obscurité 
complète  et  la  mort  arriva  le  quatrième  jour. 

La  régurgitation  des  liquides  dans  le  larynx  constitue,  selon  toute  apparence, 
un  svmptôme  très  défavorable  quand  on  intervient  du  côté  des  voies  respira- 
toires, car  elle  fait  courir  de  grandes  chances  de  pneumonie  septique.  Dans  ce 
cas,  mieux  eût  valu  se  servir  d'une  canule  tampon  que  de  la  simple  canule 
ordinaire  et  laisser  ouverte  la  plaie  qu'on  aurait  tamponnée  avec  de  la  gaze 
antiseptique  au  lieu  de  la  fermer.  Il  eût  été  impossible  de  pratiquer  la  trachéo- 
tomie avant  l'extirpation  du  corps  thyroïde. 

D)  Affection  maligne  du  larynx.  —  Observ.  :  Homme  de 
57  ans  qui  vint  consulter  le  2  août  190C1.  Il  se  plaignait  d'enrouement  et  de 
douleur  dans  le  cou  à  marche  progressive  et  dont  le  début  remontait  à  trois 
mois.  Extérieurement,  on  ne  sentait  rien  d'anormal  au  niveau  du  larynx,  mais 
je  crois  qu'il  était  un  peu  pris. 

Exaiiii'ii  larvugoscoptqiie.  —  Epiglotte  repliée  sur  le  côté  gauche.  Aryté- 
noïdes  très  gonflés,  surtout  celui  de  gauche  qui  se  continuait  par  un  large  repli 
arvténoépiglottique  épaissi.  Impossible  d'apercevoir  la  corde  vocale  gauche, 
mais  au  milieu  du  tissu  épaissi  et  avec  beaucoup  de  difficulté,  on  apercevait 
une  espèce  de  frange,  d'apparence  granuleuse,  correspondant  à  la  moitié  anté- 
rieure de  la  corde  vocale  gauche  ;  peut-être  provenait-elle  aussi  du  ventricule. 
La  bande  ventriculaire  droite  était  aussi  légèrement  tuméfiée  par-dessus  la 
corde  qui  la  recouvrait. 

Aucune  histoire  de  spécificité  ni  de  tuberculose  dans  la  famille,  bien  qu'il 
fût  impossible  d'affirmer  si  le  père  était  mort  ou  non  de  cette  affection.  Pour- 
tant, rien  de  bien  net  dans  ce  cas,  du  côté  du  thorax,  ni  bacilles  dans  les  cra- 
chats. En  somme,  le  diagnostic  n'était  rien  moins  que  certain,  quoique  toutes 
les  probabilités  fussent  en  faveur  d'un  carcinome. 

Je  prescrivis  de  l'iodure  de  potassium  et  du  perchlorure  de  mercure  com- 
binés, trois  fois  par  jour.  Il  y  eut  un  léger  amaigrissement,  mais,  au  mois  de 
septembre,  l'état  n'était  réellement  pas  modifié.  Plus  tard,  la  dyspnée  s'accen- 
tua et  il  fallut  trachéotomiser.  J'avais  différé  cette  opération,  car  je  pensais  que 
la  malade  pût  être  tuberculeuse,  conformément  à  l'impression  que  semblait 
avoir  éprouvée  un  collègue.  Depuis  la  trachéotomie,  l'état  général  du  malade 
s'est  beaucoup  amélioré  ;  or,  c'est  là  une  exception  plutôt  rare  avec  la  tubercu- 
lose, ce  qui  permettait  donc  d'éliminer  ce  dernier  genre  d'affection.  Il  est 
presque  certain  qu'il  s'agit  d'une  affection  maligne,  épithélioma  ou  carcinome, 
l'étendue  de  l'infiltration,  par  rapport  aux  dimensions  de  l'ulcération,  plaidant 
plutôt  en  faveur  de  ce  dernier.  Je  n'ai  pu  enlever  de  fragment  pour  le  soumettre 
à  l'examen  microscopique,  car  le  malade  ne  veut  pas  entendre  parler  d'opéra- 
tion radicale. 

Discussion  : 

Spencer  :  Ce  malade  accuse  de  la  douleur  dans  l'oreille,  ce  qui  indique- 
rait de  l'infiltration  du  tiers  postérieur  de  la  langue.  Le  cas  me  paraît  trop 
avancé  pour  qu'on  puisse  songer  à  une  intervention  heureuse. 
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L.  Lack  :  Le  diagnostic  me  paraît  douteux  ;  mais  et  alors  même  qu'il 
s'agit  d'un  épithélioma,  je  crois  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  y  toucher. 

Grant  :  Je  désirerais  savoir  s'il  serait  mieux  de  laisser  en  place  la  canule  ou 
bien  si  l'on  serait  autorisé  à  enlever  le  larynx. 

Les  préparations  suivantes,  provenant  de  cas  du  D""  Grant,  sont  présentées 
par  le  D""  Wingrave  : 

10  Épithélioma  granuleux  du  larynx; 

2°  Epithélioma  alvéolaire  du  sinus  maxillaire  et  du  nez.  Il  paraît  avoir 
débuté  sur  la  paroi  interne  de  l'antre  au  niveau  de  l'ostium; 

30  Sarcome  du  corps  thyroïde.  Type  à  petites  cellules  rondes  ayant  évi- 
demment débuté  dans  le  stroma.  Toute  la  glande  avait  été  envahie,  car  on  ne 
put  découvrir  aucune  trace  de  tissu  normal.  Ce  cas  était  intéressant,  car  il  se 
présenta  presque  immédiatement  après  un  sarcome  du  larynx,  également 
soigné  par  le  Df  Giatit  et  où  le  thyroïde  avait,  selon  toute  probabilité,  été 
envahi  secondairement,  car  il  persistait  beaucoup  de  tissu  normal. 

43 II.  —  Wingrave  (W.).  Papillome  du  larynx.  —  Observ.  : 
Fillette  de  8  ans,  vue  pour  la  première  fois  en  juin  1898.  A  cette  époque,  elle 
se  plaignait  d'avoir  la  voix  grave  avec  des  aphonies  intermittentes,  à  marche 
progressive  et  durant  depuis  deux  ans. 

Examen  :  Petits  papillomes  multiples  au  niveau  de  la  commissure  antérieure 
et,  en  outre,  sur  le  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale  gauche.  Pas  de  végétations 
adénoïdes,  mais  hypertrophie  légère  des  amygdales.  Depuis  cette  époque,  j'ai 
enlevé  jusqu'à  douze  fragments,  et  après  chaque  intervention,  le  larynx  a  paru 
complètement  débarrassé. 

Les  verrucosités  ont  été  traitées  avec  la  formaline  (i  0/0)  et  l'acide  salicy- 
lique;  ce  dernier  a  procuré  les  meilleurs  résultats,  mais  sans  faire  disparaître 
les  néoplasmes.  Pour  l'ablation,  mieux  vaut  avoir  recours  à  la  curette  qu'aux 
pinces  ou  à  l'anse. 

Au  point  de  vue  histologique,  chaque  fragment  représentait  un  papillome 
squameux  digité.  Cet  état  me  paraît  être  le  résultat,  au  point  de  vue  patholo- 
gique, des  restes  d'une  commissure  vocale  exagérée,  bien  que  les  symptômes  ne 
fussent  pas  accusés  avant  l'âge  de  six  ans.  Bien  qu'il  n'y  eut  pas  de  végétations 
adénoïdes,  l'enfant  offrait  un  type  manifeste  de  respiration  buccale,  habitude 
dont  sa  mère  l'a  presque  complètement  débarrassée. 

Les  amygdales  ont  été  enlevées  au  mois  de  janvier  dernier,  mais  la  marche 
de  l'affection  ne  paraît  pas  avoir  été  beaucoup  influencée. 

Quand  j'ai  vu  la  malade  la  dernière  fois,  sa  voix  était  à  peu  près  claire  et 
énergique  et  le  larynx  était  demeuré  débarrassé  de  néoplasies  depuis  le 
2  octobre,  époque  à  laquelle  je  procédai  à  l'ablation  du  dernier  fragment. 
Actuellement  existe  un  peu  d'épaississement  au  niveau  de  la  commissure  anté- 
rieure. 

Discussion  : 

M.  Tilley  :  De  quel  anesthésique  s'est-on  servi  dans  ce  cas  et  si  on  a  eu 
recours  à  l'anesthésie  générale,  dans  quelle  position  la  malade  se  trouvait-elle 
au  cours  de  l'opération  ?  J'ai  récemment  enlevé  un  papillome  volumineux  de 
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a  gorge  d'un  enfant  (âgé  de  4  ans)  ;  deux  fois  il  avait  failli  être  asphyxié.  J'ai  été 
frappé  par  la  facilité  avec  laquelle  on  pouvait  opérer  quand  le  malade  était  pro- 
fondément endormi  et  maintenu  en  position  assise.  En  pareil  cas,  on  doit 
donner  du  chloroforme  jusqu'à  disparition  du  réflexe  pharyngien  et,  pendant  la 
demi-minute  qui  suit,  on  enlève  autant  que  possible  du  néoplasme  avant  le 
retour  du  réflexe. 

Vinrace  :  Pourquoi  M.  Wixgrave  croit-il  à  une  affection  congénitale, 
étant  donné  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  manifestations  symptomatiques  avant  l'âge 
de  cinq  ans  ?  11  serait  difficile  de  comprendre  comment  la  structure  originelle 
en  entier  pourrait  se  dispenser  de  provoquer  des  symptômes  et  des  troubles  de 
la  voix. 

WiNGRAVE  :  La  cocaïne  m'a  paru  être  ce  qu'il  y  avait  de  plus  simple,  étant 
donné  que  le  malade  se  prêtait  à  l'examen  et  aux  diverses  manifestations. 
Quant  à  l'absence  de  troubles  vocaux  au  cours  des  trois  premières  années,  ils 
ne  sont  pas  de  nature  à  infirmer  une  afïection  congénitale  :  en  effet,  je  me  rap- 
pelle un  cas  où  des  signes  d'une  membrane  congénitale  de  la  commissure 
ne  furent  pas  décelés  avant  l'âge  de  27  ans.  J'estime  que  la  situation  du  néo- 
plasme plaidait  beaucoup  en  faveur  de  son  origine  congénitale. 

4',i2.  —  Thomson  (St  Cl.).  Affection  du  larynx  pour  le  dia- 
gnostic. —  Observ.  :  Homme  de  48  ans,  enroué  depuis  dix-huit  mois.  Un 
peu  de  dvsphagie.  Amaigrissement  d'une  vingtaine  de  livres.  Corde  vocale 
droite  presque  entièrement  recouverte  par  un  gonflement  régulier,  arrondi, 
rouge,  mollasse,  de  la  bande  ventriculaire  droite,  du  repli  aryépiglottique  et 
de  l'aryténoïde.  Au  moment  de  la  phonation,  le  gonflement  empiète  sur  la 
bande  ventriculaire  gauche  qu'il  a  légèrement  ulcérée.  Pas  d'engorgement 
ganglionnaire.  Pas  d'antécédents  spécifiques.  Pouls  précipité  (i  10).  T.  =  39°, 
murmure  vésiculaire  normal. 

Après  administration  de  petites  doses  d'iodure  de  potassium,  la  sténose,  au 
bout  de  huit  jours,  avait  suffisamment  rétrocédé  pour  permettre  d'apercevoir 
une  petite  partie  des  deux  cordes  qui  maintenant  paraissent  pâles  et  légèrement 
ulcérées.  Aussi,  à  présent,  serais-je  disposé  à  admettre  le  diagnostic  de  tuber- 
culose. 

Discussion  : 

de  H.  Hall  :  Cela  m'a  tout  l'aspect  d'une  afïection  maligne. 

D.  Grant  :  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Thomson. 

S'  Cl.  Tiio.\ison  :  Je  n'ai  vu  le  malade  que  deux  fois.  La  sténose  et  l'état 
catarrhal  étaient  d'abord  si  prononcés  que  je  n'osai  pas  prescrire  d'iodure, 
cependant,  de  petites  doses  ont  procuré  un  certain  soulagement.  Je  désirerais 
connaître  votre  opinion  au  point  de  vue  du  traitement.  Peut-être  chacun  sera- 
t-il  d'avis  qu'on  doit  pratiquer  la  trachéotomie.  (L'examen  des  crachats,  ulté- 
rieurement pratiqué,  a  révélé  la  présence  de  bacilles.) 

{A  suivre.) 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


4512.  —  Hajf.k  (M.)  Pathologie  et  traitement  des  affec- 
tions  inflammatoires    des    cavités    accessoires    du  nez, 

361  p.  avec  103  fig.,  2^  éd.  augmentée  (F.  Deuticke,  Leipzig  u.  Wien  1903). 

—  Lors  de  son  apparition,  en  1898,  ce  traité  reçut  un  excellent  accueil,  car 
son  auteur  jouit  d'une  autorité  très  légitime  dans  le  monde  de  la  spécialité.  La 
rapidité  avec  laquelle  la  première  édition  a  été  épuisée  est  le  meilleur  témoi- 
gnage du  succès  obtenu  par  ce  livre.  La  nouvelle  édition  a  été  considérable- 
ment augmentée  et  tenue  au  courant  des  progrès  accomplis  durant  ces  der- 
nières années  :  elle  sera,  nous  n'en  doutons  pas,  reçue  avec  la  même  faveur 
que  la  ])récédente. 

L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  est  relative  à  des  considé- 
rations générales  et  la  seconde  à  des  considérations  spéciales.  Chacune  d'entre 
elles  comporte  de  nombreuses  divisions. 

I.  —  Partie  générale.  —  Elle  constitue,  en  réalité,  une  simple  introduc- 
tion à  la  seconde  partie  avec  une  étude  rapidement  esquissée  de  :  i"  La  patho- 
génie  (cause  des  maladies,  mécanisme  de  la  production  des  affections  sinu- 
siennes)  ;  —  2°  La  syiiiptoviatologie  (symptômes  locaux,  symptômes  généraux)  ; 

—  Le  diagnostic  (anatomie  de  la  paroi  latérale  du  nez  ;  exploration  des  cavités 
du  méat  moyen;  diagnostic  différentiel  des  affections  inflammatoires  des  sinus). 

II  —  Partie  spéciale.  —  Celle-ci  est  la  véritable  partie  fondamentale  du 
travail.  Elle  comprend  les  chapitres  suivants  : 

i"  Sinus  maxillaire.  —  a)  Anatomie  normale  (parois  du  sinus,  leurs  ano- 
malies, muqueuse  du  sinus)  ;  —  h)  Inflammations  sinusiennes  (étiologie,  ana- 
tomie pathologique,  symptômes,   diagnostic,   traitement  et  soins  consécutifs); 

2°  Sinus  frontal.  —  a)  Anatomie  normale  ;  —  /')  Affections  inflammatoires 
(étiologie  et  anatomie  pathologique,  symptômes,  diagnostic,  traitement)  ; 

30  Cellulles  ethmoidales.  —  a)  Anatomie  normale  ;  —  h)  Affections  inflam- 
matoires (étiologie  et  anatornie  pathologique,  symptômes,  diagnostic,  traite- 
ment) ;  —  r)  Empyème  combiné  des  cavités  accessoires. 

40  Sinus  sphcnoldal.  —  a)  Anatomie  normale  ;  — ■  V)  Affections  inflamma- 
toires (étiologie,  anatomie  pathologique,  symptômes,  diagnostic,   traitement); 

—  c)  Cas  d'empyèmes  du  sinus  sphénoïdal. 

5°  Affection  des  cavités  accessoires  dans  l'ocelle.  —  Critique  de  certains  cas 
considérés  comme  ozène  (origine  de  la  sécrétion,  modifications  anatoniiques). 

60  Complications.  —  a)  Complications  du  côté  de  la  cavité  orbitaire  et  de 
l'organe  de  la  vision  ;  —  h)  Complications  cérébrales. 

Les  figures,  au  nombre  de  105  et  pour  la  plupart  originales,  illustrent  le 
texte  d'une  façon  très  intéressante  et  en  facilitent  la  compréhension. 

L'index  bibliographique,  placé  à  la  fin  du  volume,  ne  comprend  pas  moins 
de  248  noms  d'auteurs  avec  l'indication  exacte  des  travaux  signalés. 

En  résumé,  cet  important  travail,  édité  avec  soin,  se  recommande  à  l'atten- 
tion du  lecteur  par  sa  grande  originalité  déjà  connue  et  par  les  additions  nom- 
breuses que  comporte  la  présente  édition. 

M.  N. 


NOUVELLES 


AUTRICHE-HONGRIE 

Prague.  —  A)  Faculté  allemande  de  médecine.  —  le  D'  W.  Anton  est  nommé 
priv.it- Joccnt  J'Oto-Khino-L;iryn?;olo^ie. 

/)'.  I  Faculté  tchèque  de  médecine.  —  Le  IV  K.  Vymolan  est  nomme  privat- 
Jocent  JDtologie  et  «.le  Rhinologie. 

ETATS-UNIS 
I.  Baltimore.  —  Collège  of  Physicians  and  Surgeons.  —  Le!)'  H.  Friedenwald 
est  nommé  professeur  d'Ophtalmologie  et  d'Otologie  en  remplacement  du   D'  A.  l'rie- 
denwald,  décédé. 


II.  .Vrtf  Orléans.  —  Association  médicale  américaine.  —  La  prochaine  réunion 
aura  lieu  à  New  Orléans  les  5,  6,  7  et  8  mai  1905. 

ShCTioN  UK  L.\RYMGOLOGiF.  KT  Otologil.  —  Le  bureau  est  constitué  de  la  fa^on  sui- 
vante :  MM.  G.  L.  Richards  (Fall  River),  Président;  —  J.  F.  Barnhill  (Indianopolis), 
Sau-liiire  :  —  C.  R.  Holmes  (Cincinnati);  J.  N.  Mackenzie  (Baltimore);  S.  H. 
Makuen  (Philadelphie),  Comité  exécutif. 


ITALIE 
Rotm-.  —  Société  italienne  de  Laryngologie,  Otologie  et  Rhinologie.  —  La 

dernière  réunion  a  eu  lieu  les  2),  26  et  27  octobre. 

Co.M.MUMCAriONS.  — M.M.  Farasi  et  Nuvoli  :  Physiologie  de  l'oreille  moyenne;  — 
Masini  et  Trifiletti  ;  Innervation  du  larynx  ;  —  Gradenigo  :  Du  titre  de  spécialiste  en 
Oto-Rhino- Laryngologie, 

Ln  outre,  une  importante  discussion  s'est  engagée  sur  la  physiologie  de  la  respiration 
nasale  comparée  à  celle  de  la  bouche. 

Hlections.  —  Ont  été  nommés  membres  titulaires  de  la  Société,  MM.  de  Carli, 
(Rome);  C.  de  Rossi  (Gènes);  C.  Umberto  et  G.  Giuseppe  (Turin);  Mancioli 
(Rome);  U.  Melzi  (Milan). 

R.  Haug  (Municli)  a  été  nommé  membre  correspondant. 

HuRLAU.  —  11  a  été  ainsi  constitué  :  MM.  F.  Massei,  Président;  V.  Grazzi,  Vice- 
Président  ;  F.  Dioniso  et  Ch.  Ferreri,  Membres. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Rome  en  octobre  1905. 


ROYAUME-UNI 

I.  Londres.  —  S.  Thomass  Hospital.  —  ./.)  Slction  des  .m.\i.ai)If.s  m;  l'orkille. 
—  M.  F.  H.    Pearce  a  été  nommé  assistant  clinique. 

B.)  Section  des   maladies  de  la  gorge.  —  MM.  Adams  et  S.   G.  Scott  ont  été 
nommés  assistants  cliniques. 

♦  » 

II.  Manchester.  —  Manchester  Hospital   for  Consumption  and  Diseases  of 
the  Throat  and  Chest.  —  Le  I)'  K.  Renshaw  est  nommé  médecin  assistant. 


NouvEAi;  JOURNAL.  —  En  octobre  a  paru,  à  Leipzig,  le  premier  numéro  du  Cen- 
Iralhlatl  f.  Ohrenheilkunde,  nouveau  périodique  mensuel  exclusivement  destiné  à 
s'occuper  des  travaux  scientifiques  relatifs  à  l'Otologie,  publiés  d.uis  le  monde  entier. 
Les  directeurs  sont  le  D'  Brieger  (Breslau)  et  le  Professeur  G.  Gradenigo  (Turin). 


NECROLOGIE 


ANTOINE  SCHWENDT  qui  vient  de  mourir  à  Bàle,  avait  été,  précédemment,  un 
de  nos  collaborateurs  ;  aussi,  en  l'atteignant,  la  mort  a-t-elle  frappé  un  des  nôtres  dont 
nous  déplorons  très  vivement  la  perte.  Et,  c'est  de  tout  cœur  que  nous  nous  associons 
au  deuil  de  sa  famille  si  cruellement  éprouvée  par  la  disparition  de  son  chef. 

Né  à  Strasbourg  le  21  octobre  1853,  S...  fit  ses  premières  études  à  Wiesbaden. 
En  1873,  il  commença  à  étudier  la  médecine  à  l'Université  de  Bàle  où  ses  parents 
étaient  venus  s'établir  après  la  guerre  de  1870.  Bientôt  il  alla  suivre  les  cours  de  l'Uni- 


versité  de  Strasbourg  et  revint  ensuite  à  Bàle  où  il  fut  assistant  des  professeurs  Socm 
;  immermann.  En%88o  il  était  reçu  médecin,  et,  en  x883  U  obtenan  le  ture  de 
docteur  et  était  nommé  médecin-assistant  de  l'hôpital  ophtalmologique  de  Baie  II 
consacra  les  années  1884  et  1885  à  suivre  les  cours  des  Universues  de  \  lenne,  Berhn 
et  Paris  et  songea,  dès  lors,  à  l'étude  des  maladies  du  nez,  des  oreilles  et  de  la  gorge, 
au  traitement  desquelles,  après  quelque  temps  de  pratique  génér.-.le,  .1  se  voua  exclusi- 
vement. Cependant,  avant  d'ouvrir  un  cabinet  de  spécialité,  ,1  deoda  d  aller  passer  une 
année  à  Vienne  pour  suivre  l'enseignement  .des  maîtres  de  cette  ville. 
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En  1887,  il  débuta  comme  spécialiste  à  Bàle  où  bientôt  il  sut  s'acquérir  une  clientèle 
nombreuse  de  toutes  les  classes  de  la  société.  En  effet  son  savoir,  son  habileté  comme 
opérateur  et  l'extrême  délicatesse  de  ses  procédés  aussi  bien  à  l'égard  des  pauvres  que 
pour  les  riches,  tout  cela  joint  à  une  exquise  bonté,  lui  gagna  la  confiance  de  tous. 
En  1889,  il  obtenait  le  titre  de  privat-Jocent.  A  partir  de  ce  moment  il  se  consacra  à  des 
travaux  scientifiques  qui  devaient  répandre  au  loin  son  nom  et  lui  permettre  de  prendre 
part,  avec  autorité,  à  différents  congrès. 

Pendant  plusieurs  années  il  s'occupa  tout  particulièrement  de  la  surdi-mutité  et  des 
questions  qui  s'y,  rattachent.  Ce  fut  dans  l'institut  des  sourds-muets  de  Riehcn  qu'il 
trouva  l'occasion  de  faire  ses  expériences  fort  intéressantes.  Il  put  arriver  à  établir 
qu'environ  un  tiers  des  sourds-muets  examinés  possédaient  un  reste  auditif  plus  ou 
moins  considérable  qui  leur  suffisait  à  entendre  les  voyelles  et  un  certain  nombre  de 
consonnes.  Cela  étant,  on  peut  développer  chez  ces  sujets  la  faculté  d'entendre  les  mots 
en  attirant  leur  attention  vers  les  impressions  auditives  et  ainsi  on  les  met  à  même  de 
mieux  parler.  S...,  eu  étudiant  la  détermination  des  longueurs  d'ondes  et  du  nombre 
des  vibrations  des  sons  les  plus  aigus  au  moyen  des  figures  de  Kundt  a  pu  déterminer 
la  longueur  d'ondes  et  le  nombre  des  vibrations  de  tous  les  sons  produits  par  les 
instruments  servant  à  fixer  la  limite  supérieure  de  la  perception  auditive  des  sons  aigus 
tels  que  :  diapasons  et  baguettes  de  Kœnig,  sifflets  de  Galton  et  d'Edelniann.  Cette 
limite  de  perception  dont  la  connaissance  est  nécessaire  au  diagnostic  de  certaines 
maladies  est  située,  d'après  les  expériences  de  S...,  une  octave  plus  haut,  pour  les  sons 
produits  par  les  sifflets  que  pour  ceux  engendrés  par  des  vibrations  de  corps  solides 
comme  les  diapasons  et  les  baguettes.  De  l'avis  du  professeur  Edelmann,  ce  travail  peut 
servir  de  base  à  tous  les  travaux  futurs  en  cette  matière. 

S...,  dont  les  travaux  se  distinguaient  par  une  très  grande  clarté  jointe  à  la  vérité  et  à 
l'exactitude  la  plus  scrupuleuse,  avait  ses  cours  suivis  par  un  assez  grand  nombre 
d'élèves  et  plusieurs  d'entre  eux  durent  à  ses  conseils  et  à  sa  direction  d'obtenir  leur  titre 
de  docteur. 

A  ce  rude  labeur  sa  santé  s'était  gravement  compromise.  Le  diabète  dont  il  avait, 
l'année  dernière,  ressenti  les  premières  atteintes  devait  affecter  un  caractère  aigu.  En 
effet,  le  dimanche  12  octobre  1902,  après  une  longue  promenade  avec  les  siens  au  cours 
de  laquelle  il  s'était  montré  très  en  train,  il  succomba  subitement  à  7  heures  du  soir. 

La  liste  des  travaux  de  S...  comprend  : 

A)  Des  travaux  personnels  : 

1"  Sur  le  phlegmon  de  l'orbite  avec  cécité  consécutive  (Thèse  de  doctorat  1882)  ;  —  2°  Sur 
les  occlusions  congénitales  des  choanes  et  leur  traitement  (Thèse  pour  l'obtention  du  titre  de 
privat-docent  1889)  ;  —  ?"  Maladies  d'oreilles  par  suite  d'influenxa  (1890);  —  4°  Instru- 
ments inventés  par  le  D'  A.  Sclnvendt  (Monatssch.  der  Aerzte.  Polytechn.  Ztg  1890)  ;  — 
5°  Malformations  congénitales  de  l'organe  de  l'ouïe  associées  à  des  kystes  et  à  des  fistules  bran- 
chiaux (Archiv.  f.  Ohrenheilk.  1890);  —  6"  Première  statistique  annuelle  des  malades  de 
la  policlinique  des  maladies  des  oreilles,  du  nex_  et  du  larynx  (1891)  ;  —  7°  Un  cas  d'cxlirpaticn 
inivlontaire  de  l'ètrier  avec  amélioration  notable  de  l'a-.uité  auditive  (Zeitsch.  f.  Ohrenheilk. 
Bd.  37)  ;  —  8°  F(echerches  sur  les  sourds-muets  (Wien.  Mediz.  Presse  1899);  — 9°  Examen 
clinique  et  acoustique  de  60  sourds-muets  (La  Parole,  n°  9,  sept.  1899);  —  10"  Les  rentes 
auditifs  dis  sourds-muets  peuvent-ils  être  utilisés  pour  leur  apprendre  à  tnieux  parler  (Ib., 
n"  12,  1899);  —  II"  Détermittation  expérimentale  des  longueurs  d'ondes  et  du  nombre  des 
vibrations  des  sons  les  plus  aigus  (Soc.  des  Se.  nat.  de  Baie  1899). 

B)  Des  travaux  publiés  sous  sa  direction  par  ses  élèves  : 

Wagner  :  a)  Troubles  de  la  parole  survenant  surtout  au  cours  de  l'enfance  (Thèse  de  doc- 
torat 1896);  —  b)  Acuité  auditive  avant  et  après  l'opération  radicale  (Zeitsch.  f.  Ohrunheilk 
Ed.  54)  ;  —  Oesch  (A)  :  Que  pouvons-nous  entendre  sans  limaçon  ?  (Thèse  de  doctorat  1898)  ; 
—  RuEDi  (Th.).  Étude  anatomique  et  physiologique  sur  la  microtie  et  l'atrésic  congénitale 
de  l'oreille  (Th.  de  doctorat  1899)  ;  —  Weltert  (J.)  :  2j  cas  d'empyèmes  du  sinus  maxillaire 
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avec  phlegmon  consécutif  de  l'orbite  (Th.  de  doctorat  1899);  — Joseph  (H..).  L'acuité  auditive 
sans  élrier  (Th.  de  doctorat  1900)  ;  —  Burtolf  (J.)  :  Rètrécissemeut  et  oblitération  de  la 
bartie  laryngienne  du  pharynx  (Th.  de  doctorat  1901). 

B)  Communications  : 

1°  De  la  curabilitè  de  la  phthisie  laryngée  (Med.  Gesell.  v.  Basel  1888)  ;  —  2°  Végétations 
adénoïdes  du  naso-pharynx  (Ib.  1888);  —  3°  Deux  cas  d'occlusion  congénitale  du  ne:^  (Ib. 
1888); —  4°  De  la  surdi-mutité,  étiologie  et  prophylaxie  (1890);  —  5"  Quelques  cas  de 
phthisie  laryngée  chirurgicalement  traitée  (Mediz.  Ges.  v.  Basel  1891);  —  6°  Un  cas 
d'épi{ootie  aphteuse  (Ib.  1891)  ;  —  y°  De  la  détermination  expérimentale  de  la  longueur  d'ondes 
des  sons  les  plus  aigus  (Ib.  1899)  ;  —  8°  Démonstration  des  lacunes  dans  les  champs  auditijs  de 
(fe!/.ï  io«;'rf.f->H»é'/i  (Naturforschende  Ges.  v.  Basel  1899);  —  c)°  Détermination  de  la  hauteur 
des  sons  les  plus  aigus  (JAùnch.V^rs.  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte    f.   Ohrenheilk.   1899); 

—  10°  Examen  de  sourds-muets  (Ib.  1899);  —  11-°  Les  exercices  acoustiques  appliqués  à  l'édu- 
cation des  sourds-muets  (XIII°  cong.  int.  de  méd.,  section  d'otologie.  Paris,  1900);  — 
12°  Détermination  des  longueurs  d'ondes  et  du  nombre  des  vibrations  des  sons  les  plus  aigus  au 
moyen  des  figures  de  Kundt  (Verhandl.  der  deutsch.  Otolog.  Gesells.  Heidelberg  1900); 

—  i^°  La  voix  humaine  et  les  soins  qu'il  convient  de  lui  donner  (Baie,  1900)  ;  —  14°  Démons- 
tration d'instruments  servant  à  la  dilatation  lente  du  larynx  et  de  la  trachée  dans  les  cas  de 
rétrécissements  consécutifs  à  l'intubation  (VIII"  réunion  des  laryngol.  de  l'Allemagne  du 
sud.  Heidelberg,  1900)  ;  —  15°  La  Bretagne  (Bàle,  1901). 


Le  Propriétaire-Gérant  :  Marcel  Natier. 


MAÇON,    PROTAT    FRERES,    IMPRIMEURS. 


Injections   sous-cutanccs    de   paraffine 

pour  combattre  les  déformations  du  nez  ". 


I 


L'introduction  de  paraffine  solidifiée  sous  ki  peau  dans  le  bu 
de  combattre  les  déformations  du  nez,  est  un  procédé  dont  la 
description  ne  figure  pas  encore  dans  les  manuels  de  chirurgie. 
C'est,  en  quelque  sorte,  une  méthode  nouvelle,  et,  comme 
d'autre  part,  mon  expérience,  relativement  à  l'usage  de  la  paraf- 
fine dans  ce  but,  se  trouve  être  maintenant  considérable,  j'ai 
pensé  qu'il  pourrait  paraître  intéressant  à  quelques  membres  de 
cette  section  que  je  vienne  taire  connaître  ma  méthode  et  mon- 
trer en  même  temps  quelques-uns  des  résultats  que  j'ai  obtenus. 

Dans  tous  les  cas  où  j'ai  eu  à  intervenir,  il  existait  une  défor- 
mation apparente  et  très  nette  du  nez,  surtout  occasionnée  par 
la  disparition  de  quelque  portion  de  sa  charpente.  Dans  quel- 
ques-uns, la  déformation  était  exclusivement  consécutive  à  la 
destruction  du  cartilage  de  la  cloison,  d'autres  fois,  le  cartilage 
et  l'os  avaient  été  tous  les  deux  très  profondément  intéressés. 
Chez  les  deux  tiers  des  malades,  la  déformation  était  consécutive 
à  une  nécrose  syphilitique,  elle  provenait  d'un  traumatisme 
chez  les  autres. 

II 

Observations.  —  Les  cas  que  voici  sont  des  exemples  de 
déformations  du  nez  pouvant  être  traitées  avec  succès  au  moyen 


a)  D'après  une  communication    i  l.i  70'   Rétinien  annuelle  île  la  Bn'tisb  medic.   Jssoc. 
Section  de  Chirurgie.  Manchester,  29,  jo,  51  Juillet  et  i"  Août  1902. 

La  Parole  45 
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d'injections  de  paraffine.  Ce  sont  les  six  premiers  cas  où  je  sois 
intervenu  et  je  vous  les  présente  dans  l'ordre  où  ils  ont  été 
opérés. 

Observation  I.  —  Dans  le  premier  cas  (Fig.  i),  tout  le  cartilage  de  la  cloi- 
son et  une  portion  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  avaient  disparu. 
En  outre,  on  avait,  il  y  a  quelques  années,   enlevé  une  large  portion  du  pro- 


Fig.   2. 


cessus  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  atteint  de  nécrose.  Comme  résultat, 
on  se  trouvait  en  présence  d'une  déformation  caractérisée  par  l'enfoncement 
des  os  du  nez,  avec  sillon  profond  au-dessous  de  leur  extrémité  inférieure  et 
relèvement  du  bout  du  nez.  Pour  les  mêmes  raisons,  la  lèvre  supérieure  qui 
n'était  plus  soutenue,  avait  subi  une  dépression.  Après  l'opération,  le  nez  avait 
repris  son  aspect  ordinaire  et  la  lèvre  fut  reportée  en  avant  (Fig.  2). 

Observ.  II.  —  Dans  le  second  cas  (Fig.  3),  le  nez  était  ensellé  consécutive- 
ment à  la  destruction  de  la  cloison  osseuse  et  cartilagineuse.  Après  l'opération, 
le  nez  acquit  le  type  romain  et  l'expression  générale  de  la  face  se  trouva  modi- 
fiée (Fig.  4). 

Observ.  III.  —  Dans  le  troisième  cas  (Fig.  5),  le  cartilage  de  la  cloison 
avait  seul  disparu,  mais  d'une  façon  complète.  La  déformation  était  caractérisée 
par  de  l'enfoncement  et  de  l'élargissement  du  nez  au-dessous  du  niveau  des  os 
propres  ;  la  pointe  était  relevée.  Après  injection,  toute  déformation  avait 
disparu  (Fig.  6). 

Observ.  IV.  —  Dans  ce  cas  (Fig.  7),  relatif  à  une  jeune  fille,  le  nez  était 
ensellé  à  la  suite  d'un  coup  violent.  Le  traumatisme  avait  provoqué  la  formation 
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l'S-   5- 


lig.  4- 


l'g-  )• 


Fie.    b. 
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d'un  volumineux  abcès  de  la  cloison  avec  nécrose  consécutive.  La  forme  du 
nez  fut  heureusement  modifiée  par  l'injection,  mais  comme  il  persistait  une 
petite  dépression,  on  fit,  deux  jours  plus  tard,  une  deuxième  injection  qui  ren- 
dit un  aspect  parfliit  (FiG.  8). 

Observ.  V.  —  Dans  le  cinquième  cas  (FiG.  9),  était  survenue  une  nécrose 
endo-nasale  étendue,  alors  que  le  sujet  était  encore  en  bas  âge.  La  déformation 
consécutive  d'un  tvpe  tout  à  fait  commun  consistait  en  une  dépression  profonde 
avec  alïaissement  des  ailes  au-dessous  des  os  du  nez  et  relèvement  de  la  pointe. 
Pour  plus  de  difficulté  dans  ce  cas,  la  peau  adhérait,  en  bas,  au  bord  inférieur 
des  os  du  nez.  L'injection  de  paraffine  glissa  sous  la  dépression  et  abaissa  la 
pointe  du  nez  d'une  façon  très  satisfaisante  (FiG.  10). 


Fig-  7- 


Vis 


Observ.  VL  —  Dans  le  sixième  cas  (Fio.  11),  il  y  avait  eu  une  nécrose 
très  étendue  intéressant,  non  seulement  la  cloison,  mais  aussi  les  processus 
nasaux  des  maxillaires  supérieurs.  Conséquence  :  dépression  et  aplatissement 
des  os  du  nez,  aussi  le  dos  du  nez  était-il  tout  à  fait  affaissé  et  sa  pointe  abso- 
lument relevée.  Ici,  la  peau  était  amincie  et  tendue,  ce  qui  augmentait  encore 
la  difficulté  éprouvée  pour  rendre  au  nez  une  forme  convenable.  Cependant, 
deux  injections  suffirent  pour  restaurer  très  proprement  le  dos  du  nez,  ce  qui 
améliora  l'aspect  général  de  la  face  (Fig.  12). 
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t\g.  9. 


Fig;.  10. 


l-i£.  II. 


Fis-  12. 


m 


Manuel  opératoire.  —  Dans  l'cxccution  de  cette  opération, 
on  doit  bien  veiller  à  observer  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques. On  doit,  douze  heures  avant  l'opération,  taire  la  toilette 
de  la  peau  du  nez,  du  front  et  des  joues,  par  des  lavages  avec  de 
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l'essence  de  térébenthine  suivis  de  lavages  à  l'alcool  rectifié;  on 
fait  encore  un  lavage  avec  une  solution  phéniquée  (1/40)  et  on 
applique,  toute  la  nuit  un  pansement  phéniqué.  Immédiatement 
avant  l'opération,  on  nettoie  encore  bien  la  peau  avec  une  solu- 
tion phéniquée  au  1/20.  Un  quart  d'heure  avant  l'injection, 
j'applique  une  couche  de  coUodion  à  travers  le  nez  au  niveau 
des  yeux  et  j'en  fais  autant  de  chaque  côté  du  nez  jusqu'à  sa 
partie  inférieure  en  suivant  le  sillon  naso-jugal.  En  se  desséchant, 
le  collodion  qui  se  contracte,  détermine  un  certain  degré  de 
rétraction,  ce  qui  empêche  la  paraffine,  à  l'état  fluide,  de  péné- 
trer dans  le  tissu  cellulaire,  au-dessous  des  yeux. 

Paraffine.  —  Celle  dont  je  me  suis  servi  a  son  point  de  fusion 
variant  entre  104°  et  108°  F  (40-42°  C).  Elle  est  stérilisée  par  la 
chaleur. 

Seringue.  —  La  seringue  dont  je  me  sers  est  une  seringue  en 
verre  d'une  contenance  de  10  ce,  analogue  à  celles  qu'on 
emploie  pour  les  injections  de  sérum.  On  peut  la  stériliser  très 
rapidement  par  l'ébullition. 

Le  malade  peut  être  endormi  ou  non  ;  très  souvent  il  y  a 
avantage  à  ce  qu'il  soit  anesthésié.  A  mon  sens,  il  n'y  a  pas  lieu 
de  foire  de  l'anesthésie  locale.  La  paraffine  est  rendue  fluide  par 
immersion  dans  l'eau  bouillante.  La  seringue,  préalablement 
chauffée  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  est  chargée  de  paraf- 
fine, soit  6  à  8  ce.  Mieux  vaut  prendre  une  certaine  quantité  de 
liquide  pour  éviter  un  refroidissement  rapide  et  en  même  temps 
on  ne  doit  pas  trop  remplir  la  seringue. 

Aiguille.  —  On  ajoute  alors  l'aiguille  et  on  chasse  l'air. 
C'est  maintenant  qu'on  se  trouve  en  présence  de  la  plus  grosse 
difficulté,  c'est-à-dire  empêcher  la  paraffine  de  se  solidifier  dans 
l'aiguille.  Et  tous  ceux  qui  ont  essayé  de  pratiquer  pareille  opé- 
ration comprendront  tous  les  ennuis  qui  surgissent  de  ce  chef. 
Après  avoir  tenté  plusieurs  moyens  pour  triompher  de  cet 
obstacle  et  cela  avec  des  succès  divers,  je  me  suis  arrêté  à  la 
méthode  suivante  qui  n'a  cessé  de  se  montrer  efficace  :  elle  sim- 
plifie considérablement  le  manuel  opératoire.  La  moitié  de  l'ai- 
guille du  côté  de  la  seringue,  y  compris  le  collet,  est  entourée  de 
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fil  de  coton  destiné  à  l'isoler.  Alors  on  place  autour  de  l'aiguille 
et  de  son  collet,  par-dessus  le  coton,  un  fil  de  platine  très  fin 
dont  chaque  extrémité  est  soudée  à  un  petit  fil  de  cuivre  séparé. 
Quand  ces  deux  fils  de  cuivre  sont  mis  en  contact  avec  les  pôles 
d'une  batterie  électrique  pourvue  d'un  rhéostat,  le  fil  de  l'aiguille 


Fig.    15. 

peut  être  chauffe  et  la  température  élevée  ou  abaissée  à  volonté 
(Fig.  13).  On  place  alors  une  couche  de  gaz  phéniquée,  humide, 
autour  de  la  partie  de  l'aiguille  ainsi  disposée,  et  de  cette  façon, 
quand  on  chauffe  le  fil  avec  un  courant  électrique,  l'aiguille, 
pratiquement,  est  plongée  dans  un  bain  de  vapeur.  Et  ainsi,  la 
solidification  de  la  paraffine,  au  point  d'union  de  la  seringue  et 
de  l'aiguille  ou  même  à  l'intérieur  de  cette  dernière,  se  trouve 
prévenue  au  cours  de  l'opération.  De  cette  façon,  on  peut  faire 
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l'injection  avec  moins  de  précipitation  et  d'une  façon  plus  précise 
qu'autrement. 

Injection.  —  Pour  pratiquer  l'injection,  j'enfonce  l'aiguille 
dans  la  peau  aussi  près  que  possible  de  la  ligne  médiane  et  je  la 
maintiens  bien  au-dessous  de  la  peau.  Je  pousse  alors  le  liquide 
doucement,  et  en  même  temps  qu'il  pénètre  dans  le  tissu  sous- 
cutané,  je  le  dirige  et  le  moule  avec  mes  propres  doigts.  Au 
même  moment,  un  aide  fait  de  la  compression  digitale  autour  du 
nez  et  à  l'angle  interne  des  yeux  pour  bien  s'assurer  que  le 
liquide  injecté  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  région  nasale. 

Quantité.  —  Elle  est  variable  ;  mais,  pour  chaque  cas,  il 
devrait  y  en  avoir  juste  assez  pour  combattre  la  déformation. 
Faut-il  pratiquer  une  large  injection,  on  devra  forcer  pour  l'in- 
troduire. Plus  est  considérable  la  distension  et  plus  grandes  sont 
les  chances  de  voir  la  paraffine  dépasser  les  limites  de  la  région 
nasale  au  moment  de  la  solidification  et  de  la  voir  se  promener  et 
être  entraînée  après  durcissement.  Aussitôt  qu'il  en  a  été  injecté 
en  quantité  suffisante  et  avant  de  retirer  l'aiguille,  j'applique  sur 
le  nez  une  couche  de  gaze  trempée  dans  l'eau  froide  stérilisée  et 
je  retire  ensuite  l'aiguille.  De  cette  façon,  la  paraffine  instantané- 
ment fixée  ne  peut  s'échapper  par  l'orifice  de  pénétration. 

IV 

RÉSULTATS.  —  Aussitôt  après  l'injection,  la  peau  du  nez  est 
quelque  peu  tendue  et  blanche,  mais,  au  bout  de  quelques 
heures  s'opère  une  réaction  avec  rougeur  des  parties  et  dilata- 
tion des  vaisseaux  superficiels.  Cette  rougeur  peut  persister, 
comme  cela  arrive  parfois,  pendant  plusieurs  jours,  ensuite  elle 
s'atténue  progressivement  pour  disparaître  tout  à  fliit. 

Autant  que  me  permette  de  l'affirmer  ma  propre  expérience, 
je  n'ai  vu  aucun  cas  où,  après  solidification,  la  paraffine  ait  gagné 
du  côté  des  yeux  ou  du  front.  Chez  tous  mes  malades,  elle  est 
restée  fixée  et  inerte,  et  jamais  sa  présence  n'a  déterminé  d'infec- 
tion ou  d'inflammation. 

Le  temps  écoulé  n'est  pas  suffisant  pour  qu'on  puisse  affirmer 
que  ce  procédé  de  restauration  de  la  forme  du  nez  donne  des 
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/M 


résultats  permanents;  mais  et  alors  même  qu'à  la  longue  la  paraf- 
fine serait  absorbée,  on  pourrait  toujours  recommencer  la  ten- 
tative. 

Il  V  a  plus  de  neuf  mois  que  j'ai  opéré  mes  premiers  malades 
et  la  forme  du  nex  demeure  exactement  ce  qu'elle  était  quinze 
jours  après  1" injection.  Ilien  ne  tait  supposer  qu'il  se  soit  produit 
de  l'absorption  ou  de  la  migi-ation  de  la  paratline. 


La  paraffine  dans  les  tissus.  ■ —  Dans  le  but  de  déterminer 
de  quelle  façon  la  paraffine  se  répandait  dans  le  tissu  après  l'in- 


14. 


jection,  j'en  ai  injecté  une  petite  quantité  dans  le  sein  d'une 
femme  huit  jours  avant  de  procéder  à  l'amputation  de  cet  organe 
atteint  de  cancer.  Après  ablation,  il  a  été  pratiqué  des  coupes 
soigneuses  que  le  D'  .7.  A'.   Fer^nsson  et  moi  avons  examinées. 
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Elles  ont  été  colorées  au  bleu  de  prusse  qui,  alors  qu'il  colore 
profondément  la  graisse,  imprègne  à  peine  la  paraffine,  ce  qui 
tait  que  cette  dernière  ressort  très  nettement;  aussi,  peut-on  faci- 
lement suivre  sa  distribution.  Sur  les  coupes,  la  paraffine  se  ren- 
contre d'une  façon  presque  exclusive  au  niveau  des  parties  pro- 
fondes de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée.  Elle  est  distribuée 
là  sous  forme  d'amas  de  dimensions  variables  et  dont  les  plus 
considérables  sont  de  la  grosseur  d'un  pois.  Ces  masses  qui  sont 
ou  bien  nettement  lobulées  ou  irrégulières  avec  prolongements 
arrondis,  dans  chaque  cas,  paraissent  situées  entre  les  amas  de 
cellules  graisseuses  qu'elles  déplacent.  On  est  en  droit  de  con- 
clure que  la  paraffine  a  cheminé  le  long  des  travées  de  tissu 
connectif  entre  les  cellules  graisseuses  (FiG.  14). 

Etant  admis  que  l'infiltration  de  paraffine  est  nettement  limitée 
et  fait  suffisamment  corps  avec  les  tissus,  on  ne  saurait  guère 
croire  qu'elle  soit  susceptible,  par  la  suite,  de  beaucoup  chan- 
ger de  forme,  bien  qu'elle  puisse  être  absorbée. 

J'ai  déjà,  antérieurement,  injecté  de  la  paraffine  fondue  sur 
divers  points  d'un  cadavre  artificiellement  réchauffé.  Chaque  fois 
le  liquide  se  solidifiait  en  masse,  soit  profondément  dans  le  tissu 
cellulaire,  soit  dans  les  muscles,  résultat  entièrement  différent  de 
celui  qu'on  obtient  avec  les  injections  chez  le  vivant. 

VI 

Causes  d'insuccès.  —  Les  nombreuses  complications  signalées 
à  la  suite  de  cette  opération  sont,  d'après  moi,  dues  à  l'une  ou 
l'autre  des  causes  suivantes  : 

1°  Insuffisance  de  précautions  antiseptiques  ;  —  2°  Absence 
d'instrumentation  convenable;  —  3°  Injection  de  paraffine  en 
excès;  —  4"  Compression  digitale  insuffisante  autour  du  nez  au 
moment  de  l'injection. 

Les  deux  premières  causes  peuvent  provoquer  une  inflamma- 
tion locale  alors  que  les  deux  dernières  fiivorisent  la  pénétration 
de  la  paraffine  dans  les  tissus  cellulaires  lâches  du  voisinage. 

D""  Walker  Downie, 

Lecteur  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge 
à  l'Université  de  Glasgow. 


Importance  des  exercices  respiratoires 

dans  les  cas  d'altcratit^ns  du  naso-pharvnx 
chez    Tenfant'. 


J'ai  beaucoup  écrit,  à  différentes  reprises,  au  sujet  des  fiicteurs 
mécaniques  qui  favorisent  le  développement  des  os  de  la  face. 
J'ai  démontré  que  la  pression  exercée  par  l'air  dans  son  passage 
à  travers  le  naso-pharynx  constitue  l'agent  principal  dans  le  déve- 
loppement de  cette  cavité  et  des  os  qui  l'entourent.  J'ai  signalé 
les  déformations  nombreuses  qui  accompagnent  toute  diminution 
ou  toute  exagération  d'action  des  facteurs  divers  qui  sont  tous  très 
intéressants  aussi  bien  pour  le  chirurgien  et  le  médecin  que  pour 
le  dentiste.  Je  me  suis  efforcé  de  prouver  que  la  cause  initiale 
qui  précède  toute  action  quelque  peu  prolongée  de  la  pression 
de  l'air  sur  les  parois  du  naso-pharynx  est  une  diminution  de  la 
quantitéd'air  qui,  ordinairement,  pénètre  dans  les  poumons  et  en 
sort  ;  or,  en  d'autres  termes,  il  s'agit  d'une  réduction  dans  ce 
qu'on  appelle,  communément,  la  capacité  vitale  de  l'individu. 

Pour  une  raison  quelconque,  l'enfant  n'échange  plus  un  volume 
d'air  complet  pendant  l'acte  respiratoire,  car  le  jeu  de  la  cage 
thoracique  est  complètement  suspendu  ou  à  peu  près  ;  c'est  alors 
par  l'intermédiaire  exclusif  du  diaphragme  et  des  muscles  de 
l'abdomen  que  s'opère  le  peu  d'aération  des  poumons  qui  a 
encore  lieu.  La  vigueur  de  l'individu  et  sa  résistance  à  la  péné- 
tration des  organismes  dans  les  tissus  du  corps,  subissent  une 
diminution  proportionnelle  à  l'abaissement  de  l'oxygénation  du 
sang  et,  conséquemment,  à  la  nutrition  des  divers  tissus. 


a)  D'après  une  communication  à  la  "jo'  Réunion  annuelle  de  la  Brilish  medic.   Assoc. 
Section  des  maladies  des  enfants.  Manchester,   zq,  50.  31  juillet  et  i"  août  iqo2. 
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Le  naso-pharynx  est  la  partie  du  corps  qui,  chez  l'enf^int,  est 
surtout  accessible  à  l'invasion  des  microorganismes.  Et  ces  der- 
niers ayant  ainsi  élu  domicile  en  cet  endroit,  nous  pourrons 
assister  au  développement  de  tous  les  symptômes  qui  caracté- 
risent ce  qu'on  désigne  d'ordinaire  sous  le  nom  de  rhume  de 
cerveau  et  de  pharyngite.  Q.ue  si  l'état  général  de  l'enfant  n'est 
pas  amélioré,  les  microorganismes  persisteront  à  demeurer  dans 
la  place  ou  bien  s'ils  sont  entraînés  pendant  quelque  temps,  de 
façon  plus  ou  moins  complète,  ils  reviendront  par  intervalles. 
De  toute  fliçon  leur  présence  contribue  à  affaiblir  l'énergie  et 
l'activité  respiratoires  du  patient.  L'invasion  peut  gagner  le  larynx, 
la  trachée,  les  bronches  ou  les  alvéoles  et  occasionner  des 
désordres  encore  plus  grands. 

Par  suite  de  la  disparition  de  la  pression  exercée  sur  les  parois 
des  fosses  nasales  et  de  la  partie  supérieure  du  pharynx,  on  voit 
survenir  les  modifications  suivantes  : 

a^  Rétrécissement  de  l'arcade  alvéolaire; 

b^  Surélévation  de  la  voûte  palatine  au  niveau  de  la  ligne 
médiane.  Chez  un  enfont  atteint  de  vices  de  développements 
congénitaux  et  chez  lequel  manquaient  le  nez  et  les  narines  et 
dont  les  fosses  nasales  étaient  absolument  rudimentaires,  j'ai  pu 
constater  que  la  voûte  palatine,  à  sa  partie  médiane,  présentait 
une  élévation  analogue  à  celle  qu'on  observe  ultérieurement 
lorsque  ces  parties  ont  subi  un  arrêt  de  développement.  Ces 
troubles  n'apparaissent  guère  avant  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans; 

c)  Réduction  de  largeur  et  de  liauteur  des  fosses  nasales; 

d)  Compression  latérale  des  ailes  du  nez  dont  les  bords  demeu- 
rent immobiles  pendant  la  respiration  ; 

<')  Béance  ordinairement  constante  de  la  bouche,  la  lèvre 
supérieure  ne  recouvrant  qu'une  partie  des  incisives  au  lieu  de 
descendre  jusqu'au  niveau  de  leur  bord  libre; 

/)  Altération  précoce  de  la  première  dentition.  Elle  est  due,  en 
partie,  à  l'accumulation  des  particules  alimentaires  et  de  l'épithé- 
lium  entre  les  dents  et  entre  elles  et  les  gencives  qui  se  trouvent 
desséchées  par  l'aération  excessive  de  la  bouche  ;  en  outre,  les 
gencives    et   le   périoste    insuffisamment  nourris,    se    trouvent 
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impuissants  à  résister  aux  colonies  microbiennes  qui  les  ont 
envahis  et  qui  pullulent  dans  les  matériaux  en  décomposition 
situés  à  ce  niveau.  Le  dessèchement  de  la  muqueuse  des  piliers 
et  du  phary  x  détermine  d'autres  troubles  infectieux  qui,  joints 
à  ceux  de  la  bouche,  provoquent  de  l'hypertrophie  des  amygdales 
et  du  tissu  lymphatique  contenu  dans  les  parois  du  pharynx  ; 

i^)  Le  passage  dans  l'estomac  de  ces  microorganismes  et  de 
leurs  produits  dans  les  aliments  décomposés  et  dans  les  débiis 
épithéliaux,  qui  s'accumulent  si  rapidement  au  niveau  des  gen- 
cives spongieuses  et  des  dents  cariées,  détermine  des  modifications 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale  qui  se  trouve  déjà  mal  nourrie 
par  un  sang  pauvrement  oxygéné.  De  cette  taçon,  également,  la 
vitalité  de  l'individu  se  trouve  encore  plus  amoindrie  ; 

/;)  Consécutivement  à  l'infection  de  la  muqueuse  du  naso- 
pharynx  se  produit  de  l'intiammation  du  tissu  adénoïde  du  pha- 
rynx supérieur  avec  participation  de  l'amygdale  pharyngée. 
Lorsque  l'inflammation  de  ce  tissu  est  constituée,  on  se  trouve 
en  présence  de  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'adénoïdes,  appel- 
lation qui  a  beaucoup  attiré  l'attention  sur  cet  état  et  qui  a 
mérité  à  la  chirurgie  un  discrédit  suffisamment  notoire.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  où  l'hypertrophie  de  ce  tissu  existant 
depuis  quelque  temps,  se  trouve  compliquée  d'un  arrêt  de 
développement  très  appréciable  des  fosses  nasales,  on  préconise 
l'ablation  :xhn  de  permettre  la  libre  circulation  de  l'air  à  travers 
le  naso-pharynx.  11  existe,  en  outre,  de  l'infection  des  ganglions 
cervicaux  où  se  rendent  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  adénoïde  du  naso-pharynx,  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Ces 
ganglions  dont  la  nutrition  et  la  vitalité  sont  amoindries  à  l'excès, 
comparativement  aux  autres  parties  du  corps,  grâce  à  la  présence 
des  microorganismes  et  de  leurs  produits,  constituent  un  excel- 
lent milieu  de  culture  pour  le  bacille  de  la  tuberculose.  Celui-ci 
agit  dans  ces  tissus  imprégnés  de  sérum  sans  avoir  à  redouter 
d'entrer  en  lutte  avec  les  cellules  qui,  à  l'état  normal,  sont  suscep- 
tibles de  le  combattre  avec  succès; 

/')  L'acuité  auditive  peut  être  altérée  ou  même  détruite  par 
tout  obstacle  situé  au  niveau  de  l'orilice  4'-"  h^  trompe  d'Eustache 
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et  qui  s'opposerait  à  sa  fonction.  Ces  considérations  mises  à 
part,  l'audition  ne  saurait  être  parfaite  que  si  le  naso-pharynx 
est  bien  développé;  et,  en  effet,  toutes  les  fois  que  la  conforma- 
tion n'est  pas  partaite,  il  est  fréquent  de  constater,  en  même 
temps,  un  certain  trouble  de  l'audition  ; 


FlCx.    I.   —  Photographie  d'une   fillette  de  12  .ms,   lepréseiitaiu  un   type   nianiteste 
de  «  protrusion  supérieure  »,  due  à  un  arrêt  de  développement  du  naso-phar\'nx 


/)  En  même  temps  que  de  la  compression  latérale  de  l'arcade 
dentaire,  on  constate,  très  souvent,  un  certain  degré  de  raccour- 
cissement du  rebord  alvéolaire.  Lorsque,  tel  étant  le  cas,  les 
dents  permanentes,  quand  elles  sortent,  trouvent  le  rebord 
alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure  trop  court  et  l'espace  qui 
leur  est  réservé  trop  restreint  pour  pouvoir  se  développer  d'une 


I.  Les  figures  que  nous  donnons  ici  ont  été  reproduites  d'après  celles  publiées  par 
le  British  medic.  Jourital.  , 
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manière  symétrique,  en  conséquence,  elles  affectent  une  dispo- 
sition très  irrégulière  et  la  dètormation  qui  s'ensuit  donne  lieu  à 
un  mécanisme  essentiellement  défectueux  au  point  de  vue  du 
rôle  que  les  dents  sont  normalement  appelées  à  jouer.  Très  sou- 
vent, on  observe,  dans  ces  conditions,  de  1'  «  open  bite  » 
(impossibilité  pour  les  deux  arcades  dentaires  de  se  juxtaposer 
exactement,  comme  cela  a  lieu  dans  l'action  de  mordre  avec  des 
dents  normalement  développées.  Les  dents  postérieures  arrivant 
seules  au  contact^  il  en  résulte  entre  celles  du  devant  un  certain 
écartement  représenté  très  bien  sur  la  fig.  3).  Que  l'implantation 
des  dents  soit  plus  ou  moins  régulière  et  les  incisives  supérieures 
pourront  être  déplacées  en  avant  et  projetées  au  delà  de  celles  de 
la  mâchoire  inférieure  ;  on  se  trouvera  alors  en  présence  de  cet 
état  particulier  qualifié  de  protrusion  supérieure.  L'étiologie  de 
r  «  open  bite  »  est  très  utile  à  connaître  pour  le  dentiste.  Cette 
anomalie  peut  être  occasionnée  de  multiples  façons,  mais,  tout 
d'abord,  elle  résulte  de  l'adaptation  inexacte  entre  elles  des  dents 
de  la  mâchoire  supérieure  et  de  la  mâchoire  inférieure. 

k)  Ces  entants  éprouvant  de  la  difficulté  à  mastiquer  leurs 
aliments,  tout  d'abord,  parce  que  leurs  dents  temporaires  sont 
mal  développées,  peu  solides  et  cariées,  et  ensuite  parce  qu'ils 
manquent  d'énergie  puisqu'ils  ont  une  vitalité  insuffisante  et 
sont  sans  appétit,  ils  n'absorbent  que  des  aliments  fluides  ou  non 
triturés.  Il  s'ensuit  que  les  muscles  affectés  aux  mouvements  de 
la  langue  et  de  la  mâchoire  inférieure  ne  fonctionnent  que  très 
peu,  aussi  la  langue  ne  se  développe-t-elle  pas  et  demeure-t-elle 
petite.  La  mâchoire  inférieure  dépendant  surtout,  au  point  de 
vue  de  son  développement  parfait,  de  celui  de  la  langue,  elle  se 
trouve  être  plus  petite  qu'à  l'état  normal  et  ces  dimensions 
restreintes  concourent  à  exagérer  l'aspect  de  la  protrusion  supé- 
rieure. Si  la  langue  a  une  largeur  démesurée,  on  a  alors  ce  qu'on 
appelle  «  underhung  bite  »  (menton  en  talon  de  galoche),  et 
chez  les  garçons  cet  «  underhung  bite  »  se  trouve  quelquefois 
combiné  avec  une  déformation  complète  de  la  mâchoire  supé- 
rieure consécutive  à  un  arrêt  de  développement  du  naso-pharynx. 

L'habitude  de  l'alimentation  au  biberon,  l'administration  long- 
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temps  prolongée  d'aliments  fluides  et  cette  tendance  qu'ont  les 
médecins  à  dire  que  les  enfants  ne  doivent  pas  porter  de  cache- 
nez  ni  sucer  leur  pouce  sont,  dans  une  grande  mesure,  respon- 
sables des  petites  dimensions  de  la  langue  et  de  la  mâchoire 
inférieure.   Chose    plutôt  curieuse,   l'enfoncement   de   la   voûte 


Fio.  Il 


Mâchoires  de  la  même  fillette. 


palatine  et  autres  altérations  constatées  dans  la  «  protrusion 
supérieure  »  ont  été  imputées  par  les  chirurgiens  dentistes  et 
d'autres  à  l'habitude  de  porter  des  cache-nez  et  de  sucer  le  pouce. 
Cette  insuffisance  de  développement  de  la  langue  et  de  la 
mâchoire  inférieure  avec  les  altérations  qui  en  découlent  est 
toujours  plus  marquée  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  qui, 
de  bonne  heure,  trouvent  moyen  d'avoir  des  aliments  plus  fermes 
et  les  mastiquent  de  taçon  plus  énergique.  Aussi,  toutes  les 
déformations  de  la  face  peuvent-elles  être  étudiées  avec  plus  de 
profit  sur  la  fille  que  sur  le  garçon. 
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Pour  cette  raison  et  aussi  parce  que  les  garçons  échappent  de 
meilleure  heure  à  la  tutelle  des  mamans  et  des  nourrices,  et 
règlent  leurs  habitudes,  autant  que  possible,  sur  celles  des  enfants 
de  leur  âge,  l'arrêt  de  développement  du  naso-pharynx  et  de  la 
mâchoire  inférieure  est  beaucoup  moins  fréquent  et  bien  moins 
marqué  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 


l-iG.  lU.  —  «  Open  bite  »  très  accentuée  chez  un  gar.;on,  due  pour  une  partie  à  l'ar- 
rêt de  développement  du  naso-pharynx  et  pour  une  autre  à  une  anomalie  de  développe- 
ment de  la  langue. 


On  observe,  conjointement,  de  la  bouffissure  avec  congestion 
foncée  de  la  paupière  inférieure,  de  la  compression  latérale  du 
nez,  quand  cet  organe  est  saillant,  ou  bien  du  relèvement  de  sa 
pointe  s'il  est  large  et  court,  de  l'enfoncement  des  joues,  de 
l'aplatissement  de  la  face,  car  les  os  malaires  ne  font  pas  de 
saillie,  l'effacement  des  angles  de  la  mâchoire  inférieure,  etc. 

Je  crois  en  avoir  dit  assez  pour  montrer  qu'on  pourrait  éviter 
toutes  ces  altérations,  dans  la   grande    majorité  des  cas,  si  on 
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avnic  soin,  dès  le  début,  de  prendre  les  précautions  nécessaires. 
Que  si  elles  existent  déjà,  on  peut  les  faire  disparaître  ou  tout 
au  moins  les  atténuer  de  façon  très  notable  en  veillant  à  ce  que 
les  poumons  soient  convenablement  aérés,  le  naso-pharynx  très 
ventilé  et  à  ce  que  les  fonctions  du  corps  s'accomplissent  d'une 


FiG.  IV.  —  Radiographie  d'un  cas  très  prononcé  de  «  protrusion  supérieure  »  chez 
un  adulte,  due  à  une  insuffisance  de  développement  du  naso-pharj-nx,  aj^gravée  ultérieu- 
ment  par  l'application  des  incisives  inférieures  en  arrière  des  incisives  supérieures.  Cette 
disposition  s'est  produite  après  la  chute  de  quelques  dents  de  derrière. 

manière  correcte.  Ainsi  que  chacun  pourra  fort  bien  se  le  figurer, 
les  résultats  de  ce  traitement  sont  en  raison  inverse  de  l'ancien- 
neté de  l'aftéction. 

A  l'âge  adulte,  quantité  de  troubles  locaux  et  secondaires  sur- 
viennent consécutivement  à  un  arrêt  de  développement  du  naso- 
pharynx  sans  parler  du  dommage  esthétique  et  pécuniaire  qui 
vaut  bien  qu'on  le  prenne  en  considération  dans  la  lutte  où  les 
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sexes  se  trouvent  engages  pour  se  procurer  leurs  moyens  d'exis- 
tence ou  un  mari.  Tous  ces  inconvénients  se  trouvent  être  gran- 
dement amplifiés  par  toute  cause  d'afiaiblissement  dans  l'énergie 
de  l'individu,  par  certaines  conditions  ambiantes  et  certaines 
occupations  et  pour  tout  un  tas  de  raisons  que  je  ne  pourrais 
entreprendre  d'énumérer  ici.  On  peut  obtenir  un  grand  soulage- 
ment par  un  traitement  convenable  et,  en  recourant  aux  moyens 
chirurgicaux,  il  est  souvent  possible  d'apporter  une  amélioration 
matérielle  à  des  désordres  qui  se  sont  produits  simplement  par 
suite  de  l'ignorance  ou  de  l'inattention  de  ceux  qui  étaient  char- 
gés de  surveiller  le  sujet  dans  son  enfance. 

En  général,  on  considère  comme  une  inconvenance  d'ensei- 
gner aux  jeunes  filles  les  moindres  notions  sur  la  structure  de 
leurs  organes  internes  et  sur  la  façon  dont  ils  se  comportent.  On 
admet  qu'une  jeune  fille  doit  simplement  connaître  la  iaçon 
d'élever  un  enfant  quand  il  arrive. 

Il  est  certain  qu'il  est  beaucoup  plus  important  de  surveiller 
attentivement  le  développement  physique  des  enfants  que  d'exci- 
ter leurs  cerveaux  mal  nourris  et  oxygénés  de  façon  misérable,  et 
que  de  se  consumer  en  efîorts  inutiles  dans  ce  qu'on  est  convenu 
d'appeler  l'éducation.  C'est  déjà  passablement  ridicule  pour  le 
garçon  lequel  a  à  sa  disposition  pas  mal  d'exercices  physiques  qui, 
heureusement,  le  détournent  de  l'étude;  mais  pour  la  jeune  fille 
qui,  en  général,  passe  son  temps  avec  les  femmes  d'âge  mûr 
ayant  des  habitudes  sédentaires,  et  qui  est  en  train  de  construire 
activement  un  cadre  approprié  à  la  création,  à  l'entretien  et  à  la 
surveillance  d'un  rejeton,  c'est  un  non-sens  des  plus  odieux. 
Assez  souvent,  on  introduit  dans  l'éducation  physique  de  l'enfant 
ce  qu'on  appelle  des  exercices  de  gymnastique,  mais,  pour  la 
jeune  fille,  en  particulier,  cela  signifie,  tout  simplement,  une 
autre  dépense  superflue  d'énergie  tout  à  fait  inutile  et  d'ordinaire 
simplement  nuisible.  Les  Chinois  eux-mêmes,  avec  leur  manie 
d'éducation  et  d'examens  que  nous  avons  imitée,  laissent  au 
moins  leurs  femmes  tranquilles  à  cet  égard. 

Arbuthnot  Lane, 

Chirurgien  du  Guy's  Ilospital  et  Hospital  for  Childreii. 


Les   Archives  et    les   Musées 
phonographiques. 


Le  phonographe  a  été  employé,  dès  son  apparition,  par  les 
phonéticiens.  M.  l'abbé  Rousselot,  dans  ses  Principes  de  phonétique 
expérimentale^,  a  exposé  (p.  113  et  suiv.)  les  applications  qu'en 
ont  fait  plusieurs  savants,  et  lui-même  s'en  est  servi  pour  cer- 
taines recherches  sur  le  timbre  des  voyelles  (p.  221  et  suiv.). 

Des  travaux  parus  sur  cette  question,  je  ne  signalerai  que  l'ou- 
vrage de  M.  Marichelle  ^  qui  semble  revendiquer  l'honneur  d'avoir 
suggéré  à  M.  l'abbé  Rousselot  l'idée  d'appliquer  le  phonographe 
aux  recherches  de  phonétique  expérimentale.  Cette  idée  devait 
se  présenter  d'elle-même  à  tout  chercheur  aussi  bien  que  celle 
de  fonder  des  archives,  des  musées  ou  des  bibliothèques  phono- 
graphiques. Le  rôle  de  M.  Marichelle  s'est  borné  à  faire  connaître 
à  M.  Rousselot  la  mise  en  vente  du  phonographe.  Ce  savant  en 
a  profité  pour  recueillir',  dès  1896,  un  certain  nombre  de  contes 
populaires,  de  chants  et  de  phénomènes  phonétiques  dont  il  a  tiré 
parti  dans  ses  recherches  spéciales. 

En  1897,  M.  Marichelle  émet  dans  son  livre  l'idée  d'un 
«  musée  de  documents  phonographiques  ».  «  La  comparaison 
entre  le  signe  écrit  et  la  chose  entendue,  dit-il,  sera  vite  faite, 
au  grand  avantage  de  la  parole  vivante.  Songez,  dans  le  même 
ordre  d'idées,  à  l'intérêt  qu'offrirait  pour  nous  une  collection 
de  cylindres  sur  lesquels  seraient  enregistrés,  par  fragments, 
les    parlers   de   France,     depuis    l'origine   jusqu'à   nos    jours   : 


1.  Paris,  H.  Weltcr,  éditeur,  1897. 

2.  La  parole  d\iprh  te  tracé  du  phoiwgriiphc.   Paris.  1897. 

3.  V.   Bulletin  de  la  Société  des  parlers  de  France,  t.  I,  p.  312  et  p.  3H-515. 
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n'éprouverions-nous  pas  quelque  émotion  à  entendre  la  voix 
de  Jeanne  d'Arc,  celle  de  Turenne  ou  celle  de  Corneille  ?  Et,  de 
cette  évocation  des  vieux  langages,  les  philologues  ne  tireraient- 
ils  aucun  profit  ?  Remontons  plus  haut  encore.  La  question  pen- 
dante de  la  prononciation  du  grec  ancien  recevrait  bien  vite  une 
solution  satisfaisante  au  moyen  de  quelques  cylindres.  Nous 
n'insistons  pas.  Pour  les  gens  amoureux  du  passé,  pour  les  lin- 
guistes soucieux  d'étudier  autre  chose  que  des  formes  souvent 
douteuses,  une  telle  collection  serait,  nous  scmble-t-il,  d'une 
valeur  inestimable  '   ». 

A  la  fin  de  1897,  cette  idée  avait  reçu  un  commencement 
d'exécution.  En  1900,  en  effet,  à  la  Société  d'anthropologie  de 
Paris,  M.  Fourdrignier  disait  :  «  A  propos  de  l'initiative  prise  à 
\'ienne  pour  l'usage  du  phonographe  en  matières  anthropolo- 
giques, je  crois  devoir  rappeler  qu'ici,  nous  avons  une  certaine 
priorité  à  revendiquer.  En  effet,  lorsqu'à  la  fin  de  1897,  vous  avez 
nommé  une  commission  pour  les  photographies  anthropolo- 
giques, composée  de  M.  Gabriel  de  Mortillet  président,  des 
docteurs  Capitan,  Laborde,  Manouvrier,  de  M.  Daveluy  et  dont 
je  faisais  aussi  partie,  outre  les  photographies  scientifiques  qui 
avaient  été  décidées,  nous  nous  étions  préoccupés  de  l'emploi  du 
phonographe  pour  enregistrer  le  timbre  de  la  voix  et  le  langage. . .  » 

Mais  sur  l'avis  de  M.  Gabriel  de  Mortillet,  cette  application 
fut  différée  parce  que,  comme  il  le  faisait  judicieusement  ob.ser- 
ver,  les  cylindres  enregistreurs  étant  en  cire,  cette  matière  n'of- 
frait pas  une  garantie  suffisante  de  conservation.  Puis  la  reproduc- 
tion des  sons,  imprégnée  d'un  nasillement  désagréable,  laissait 
craindre  trop  d'infidélités.  On  résolut  donc  d'attendre  le  perfec- 
tionnement des  appareils  pour  passer  à  une  application^. 

L'idée  allait  être  reprise  à  Vienne  peu  de  temps  après  par 
l'Académie  des  Sciences,  puis  de  nouveau  à  Paris  par  la  Société 
d'anthropologie. 

Le   27    avril    1899,    en    effet,    se   constitue    la    commission 


1.  Loc.  cit.  et  p.  152. 

2.  Bulletins  ei  mémoires  df  la  Société  d'anthropologie  deParii,  V*  série,  t.  I,  p.  420  iN"  5 
4  oct    1900). 
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des  Archives  de  phonog ranimes.  Enfin  le  3  mai  1900,  à  Paris, 
M.  le  D'  Azoulay  propose,  à  son  tour,  la  fondation  d'un  Musée 
phonographique.  Il  y  aurait  encore  à  signaler  les  bibliothèques, 
archives  et  musées  phonographiques  de  quelques  spécialistes  et 
amateurs  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Russie  et  en  Hongrie. 
Mais  les  deux  principales  collections  de  phonogrammes  :  les 
Archives  de  Vienne  et  le  Musée  de  Paris  sont  les  seules  qui,  par 
l'idée  qui  les  a  inspirées,  par  la  méthode  et  les  moyens  mis  en 
œuvre  et  par  les  résultats  obtenus,  méritent  d'être  plus  particuliè- 
rement connues. 

I 

LES    ARCHIVES    DE    PHONOGRAMMES    DE    VIENNE  ' 

Le  27  avril  1899,  ^''ois  membres  de  la  section  de  mathéma- 
tiques et  de  sciences  naturelles  de  l'Académie  des  sciences  de 
Vienne,  MM.  Fr.  Exner,  Sig.  Exner  et  de  Lang,  et  trois  membres 
de  la  section  de  philosophie  et  d'histoire,  MM.  deHartel,  Heinzel 
et  Jagitch  proposèrent  la  création  d'un  musée  phonographique. 
Dans  la  même  séance,  ces  savants  furent  élus  membres  d'une 
commission  chargée  d'étudier  la  question.  L'Académie  leur 
adjoignit  MM.  Boltzmann,  Lieben,  Reinisch  et  Schipper.  La 
commission  ainsi  composée  se  réunit,  le  24  juin  1899,  sous  la 
présidence  de  M.  Sig.  Exner  qui  mit  à  sa  disposition  une  salle 
dans  son  Institut  de  physiologie,  pour  les  recherches  et  les  expé- 
riences nécessaires.  M.  Fritz  Hauser  fut  nommé  chef  des  travaux. 
D'octobre  1899  à  juillet  1900,  ce  savant  fit  une  foule  d'expé- 
riences de  tout  genre,  et  ce  ne  fut  que  le  22  juin  1900  qu'il 
déposa  son  rapport  sur  les  appareils  et  les  procédés  à  employer. 

Le  premier  rapport  de  la  commission  des  Archives  de  phono- 
granunes  et  le  rapport  du  secrétaire  général  de  l'Académie  des 
sciences  du  30  mai  1900,  nous  font  connaître  le  but  de  l'œuvre 
et  les  procédés  de  travail. 


I.   Le  titre  .lUcniand  de  l'entreprise  scientifique  est  Phonogranim-  Archiv. 
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Le  but  des  Archives  sera  : 

1°  De  fixer  les  langues  et  les  dialectes  du  monde  entier  à  la  fin 
du  XIX"'  siècle  et  dans  leurs  évolutions  ultérieures  ; 

2"  D'enregistrer  les  productions  musicales  les  plus  remar- 
quables ; 

3°  De  fixer  des  sentences  ou  des  discours  des  personnages  émi- 
nents  afin  de  conserver  l'accent  et  l'intonation. 

Les  dépenses  seront  couvertes  par  une  subvention  annuelle  de 
l'héritage  Treitc. 

On  devra  s'attacher  à  obtenir  : 

I"  Une  inscription  aussi  fidèle  que  possible. 

2"  La  conservation  inaltérable  des  inscriptions  faites. 

Les  premiers  résultats  obtenus  légitiment  les  plus  grandes 
espérances  et  je  ne  puis  assez  remercier  MM.  Sig.  Exner,  prési- 
dent de  la  commission,  Jagitch  et  Fritz  Hauscr  qui  ont  bien 
voulu  me  tenir  au  courant  des  progrès  de  leur  œuvre. 

Les  travaux  techniques  se  poursuivent  encore,  et  chaque  jour 
apporte  de  nouveaux  perfectionnements  aux  procédés  employés. 

La  commission  a  gardé  du  phonographe  ordinaire  le  dia- 
phragme et  la  cire  pour  les  inscriptions,  mais  elle  a  imaginé  une 
nouvelle  combinaison  pour  la  reproduction. 

La  membrane  du  recorder  a  été  remplacée  par  une  plaque 
d'ivoire  d'une  épaisseur  de  0,003  mm.  On  fait  régulièrement  trois 
membranes  dans  une  épaisseur  de  i  mm.  Pour  le  réglage  du  stvlet 
inscripteur,  M.  Hau.ser  a  adopté  un  cadran  gradué.  Le  meilleur 
résultat  est  obtenu  avec  3°-5°  en  faisant  une  difierence  pour  la 
parole  et  le  chant.  Le  rouleau  a  été  remplacé  par  un  plan  circu- 
laire, le  mouvement  de  l'appareil  inscripteur  a  été  renversé  sui- 
vant un  angle  de  90  degrés,  et  l'on  obtient  des  spirales  concen- 
triques sur  un  plan,  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Une 
aiguille  se  mouvant  sur  un  cadran  compte  les  tours.  Il  est  diffi- 
cile de  donner  une  description  bien  claire  du  «  phonographe  des 
Archives  »  comme  a  été  appelée  l'adaptation  de  M.  Hauser. 
M.  Sig.  Exner,  président  de  la  Commission  des  archives,  a  bien 
voulu,  avec  son  amabilité  habituelle,  mettre  à  notre  disposition 
les  deux  clichés  du  phonographe  insérés  dans  son  deuxième 
rapport  sur  l'état  des  travaux  des  Archives  du  11  juillet  1902. 
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Fig.  I. 


La  figure  i  nous  montre  le  phonographe  au  moment  où  on  le 
monte,  et  la  figure  2  nous  le  représente  monté.  Les  numéros 
correspondant  aux  diftérentes  parties  de  l'appareil  renvoient  aux 
noms  suivants. 
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Fig.  2. 


r. 

Bras. 

2. 

\'is  du  bras. 

3- 

Cercle  gradué. 

4- 

Ressort  du  bras. 

)• 

Ressort  pour  serrer. 

6. 

\'is  pour  fixer. 

1  • 

Morceau  de  tube. 

8. 

Support  du  bras. 

9- 

Pont. 

10. 

\'is  du  pont. 

1 1. 

\'is  pour  relever  le  bras. 

12. 

Support  antérieur  de  l'arbre 

M- 

—       postérieur.        — 

73 O  LES   ARCHIVES    ET    LES    MUSEES    PHONOGRAPHiaUES 

14.  Arbre. 

15.  Levier  principal  d'entraînement. 

16.  Ressort  principal  d'entraînement. 

17.  Rail  d'entraînement. 

18.  Cylindre  d'entraînement. 

19.  Tige  d'entraînement. 

20.  Butée. 

21.  Vis  pour  fixer  la  butée. 

22.  Tranche  inférieure  de  l'axe  du  disque. 

23.  —       supérieure       —  — 

24.  Disque. 

2).  Chevilles  pour  fixer. 

26.  Plaque. 

27.  Vis  de  ralentissement. 

28.  Petite  roue  conique. 

29.  Grande  roue  conique. 

30.  Mécanisme  automatique. 

3  I .   Départ  du  mouvement  d'horlogerie. 

32.  Régulateur  de  la  vitesse. 

33.  Compteur  des  tours. 

34.  Chaîne  de  transmission. 

35.  Manivelle  pour  remonter  l'appareil. 

36.  Rabot. 

37.  Vis  pour  placer  le  rabot. 

L'inscription  faite,  le  phonogramme  donne  par  la  galvano- 
plastie une  copie  en  métal  qui  prend  place  dans  1'  «  Archiv  phono- 
graphique »  à  la  façon  d'une  charte  dans  une  bibliothèque. 

La  copie  se  fait  en  cuivre  nickelé.  La  plaque  ainsi  obtenue,  le 
«  Phonotype  »,  nous  donne  par  moulage,  avec  une  nouvelle  com- 
binaison de  cire,  l'exemplaire  qui  servira  à  la  reproduction.  Ces 
travaux  spéciaux  sont  largement  traités  dans  le  rapport  de  M.  Sig. 
Exner. 

La  commission  des  Archives  de  phonogrammes  a  discuté 
dans  plusieurs  séances  (26  novembre  et  21  décembre  1900, 
19   février    et    23    juin   1902)   les  procédés  pour   l'inscription. 
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la  conservation  et  la  multiplication  des  plaques  phonotypiques. 

Dans  la  séance  du  26  novembre  1900,  on  résolut  de  tenter 
l'inscription  des  langues  étrangères.  Trois  missions  furent 
envoyées  par  l'Académie  des  sciences  de  Vienne  :  M.  le  D'  H.  de 
Resetar  en  Croatie  et  Slavonie,  M.  P.  Kretscbmer  dans  l'île  de 
Lesbos  et  M.  1\.  de  Wettstein  et  M.  le  D'  Fr.  de  Kerner  au 
Brésil. 

Toutes  les  trois  ont  présenté  à  l'Académie  leurs  rapports. 
Je  vais  surtout  rappeler  celui  de  M.  de  Resetar  qui  a  le  premier 
utilisé  l'appareil  des  Archives. 

C'est  dans  les  «  \'orlaufige  Berichte  der  Balkan-Commission  » 
de  l'Académie  des  sciences  de  Vienne  (chapitre  IX),  que  se 
trouve  le  travail  de  M.  le  D'  M.  de  Resetar  sur  l'exploration 
des  frontières  dialectales  dans  la  Croatie  et  la  Slavonie  à  l'aide 
du  phonographe. 

Inutile  de  f;ure  ressortir  l'importance  de  ces  recherches.  Les 
résultats  obtenus  par  M.  de  Resetar  sont  de  tous  points  intéres- 
sants. 

M.  de  Resetar  déclare  que  les  espérances  qu'il  avait  fondées 
sur  le  phonographe  ne  se  sont  pas  toutes  réalisées.  Cet  insuccès 
ne  doit  pas  être  imputé  entièrement  à  l'appareil,  mais  aux  gens. 
Un  paysan  qui  n'a  jamais  quitté  les  environs  de  son  village  n'ap- 
proche pas  sans  appréhension  du  phonographe.  Et  puis,  outre  ces 
répugnances  qui,  avec  le  temps  peuvent  disparaître,  reste  le  poids 
de  l'instrument  (120  kg.).  Le  transport  d'une  masse  si  lourde  n'est 
pas  sans  présenter  de  sérieuses  difficultés.  C'est  un  inconvénient 
auquel  le  comité  va  remédier. 

M.  de  Resetar  a  seulement  recueilli  des  morceaux  parlés  en 
prose,  parce  que  la  poésie  populaire  ne  représente  pas  toujours 
le  vrai  type  des  parlers  locaux. 

A  la  fin  de  son  rapport,  le  savant  professeur  se  pose  la  ques- 
tion de  savoir  si  le  phonographe  est  utile  dans  les  recherches 
linguistiques.  Il  répond  très  nettement  par  l'affirmative.  Mais, 
pour  assurer  le  succès,  il  est  d'avis  que  l'explorateur  doit  rester 
dans  un  village  plusieurs  jours,  faire  la  connaissance  de  pavsans 
et  leur  donner  une  certaine  éducation. 
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Les  rapports  de  MM.  Kretschmer  et  Wettstein  concluent  de 
même.  Ils  se  plaignent  également  du  grand  poids  de  l'appareil. 
Notez  que  le  phonographe  seul  ne  pèse  pas  plus  de  3  5  kg.  Mais 
les  accessoires  sont  très  lourds.  M.  Fritz  Hauser  croit  pouvoir 
les  réduire  de  20  à  23  kg. 

Il  faut  ajouter  aux  phonogrammes  recueillis  au  cours  de  ces 
trois  expéditions  diverses  inscriptions  faites  au  laboratoire  même 
des  Archives. 

Je  prends  la  liberté  de  citer  quelques-uns  de  ces  phonotypes 
ou  phonogrammes  inaltérables  d'après  le  tableau  dressé  par 
M.  Sig.  Exner. 

M.  de  Resetar  a  rapporté  une  chanson  croate,  des  exemples 
de  dialectes  et  des  contes  populaires;  M.  Kretschmer  des  chansons 
populaires.  M.  Wettstein  a  inscrit  des  morceaux  de  langue  por- 
tugaise de  San-Paulo  et  des  chants  religieux. 

A  Menne,  on  a  fait  des  inscriptions  de  tchèque,  de  roumain, 
Àe  dialectes  autrichiens,  schlésiens,  japonais,  etc.,  des  décla- 
mations de  M™=  Marie  de  Ebner-Eschenbach,  de  MM.  de  Saar  et 
Lewinsky,  etc.,  enfin  des  défauts  de  langage  chez  des  malades. 

II 

LE    .MUSÉE  PHONOGRAPHIQUE    DE    PARIS 

Près  d'un  an  après  la  décision  prise  par  l'Académie  de  Vienne, 
M.  le  D'  Azoulay  proposa,  le  3  mai  1900  ',  à  la  Société  d'anthro- 
pologie de  Paris,  la  création  d'un  «  musée  phonographique  ». 
L'idée  est  adoptée.  M.  Azoulay  s'adjoint  comme  collaborateur 
M.  Vinson  ,  mais  il  prend  seul  la  responsabilité  du  musée.  Le 
7  juin  1900,  dans  une  communication  sur  la  constitution  du 
musée  phonographique,  M.  le  D""  Azoulay  donne  une  statistique 
et  expose  le  but  qu'il  poursuit  et  le  plan  qu'il  adopte, 

A  la  suite  de  plusieurs  communications  de  M.  le  D'  Azoulay 


I.  Bulletins   et   mémoires   de  la   Société  d'anthropologie    de    Paris,  V'  série,  t.   I,  p.  178 
(n»  5). 
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(19  juillet,  4  octobre,  i  novembre  et  20  décembre  1900),  M.  Yves 
Guyot,  président  de  la  Société,  dit  dans  son  discours  de  clôture 
que,  grâce  non  seulement  à  son  initiative,  mais  au  zèle  qu'il  a 
montré  pendant  l'Exposition,  M.  Azoulay  a  pu  recueillir 
plus  de  400  cylindres  comprenant  environ  70  langues,  dia- 
lectes, patois,  chants,  et  de  la  musique  de  toutes  les  parties  du 
monde.  «  L'audition  qu'il  a  donné  d'un  certain  nombre  d'entre 
eux,  a  montré  l'intérêt  et  la  valeur  que  cette  collection  a  déjà 
pour  les  études  phonétiques.  Nous  espérons  que  tous  ceux  qu'elles 
intéressent  voudront  bien  les  continuer.  Le  développement  de  ce 
musée  exige  des  ressources  plus  élevées  que  celles  que  peut  lui 
consacrer  régulièrement  la  Société  d'anthropologie.  Nous  espé- 
rons donc  qu'une  souscription  pourra  constituer  un  fond  spécial 
qui  lui  serait  affecté  et  permettrait  de  lui  donner  rapidement  une 
importance  qui  sera  un  titre  d'honneur  pour  la  Société  d'anthro- 
pologie et  en  fera  un  nouveau  centre  d'études'   ». 

M.  le  D'  Azoulay  a  exposé  la  manière  dont  il  a  constitué  le 
musée  phonographique  de  la  Société  d'anthropologie  dans  les 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  (V'=  série,  t.  II,  tasc.  3,  pages 
305-320).  Il  n'a  reculé  devant  aucune  fatigue.  «  Je  devais  —  dit- 
il  —  courir  dans  l'Exposition,  mon  appareil  à  la  main,  et  opé- 
rer dans  les  conditions  les  plus  diverses.  »  —  «  Les  conditions 
ont  été  en  général  très  mauvaises  :  pas  de  chambre  close,  du 
bruit  et  des  spectateurs  tout  autour  de  moi,  très  souvent  pas  de 
table  et  pas  de  chaise  pour  bien  mettre  le  parleur  devant  l'ap- 
pareil. M  M.  le  D' Azoulay  s'est  heurté  aussi  à  d'autres  difficultés 
comme  «  la  variété  extrême  des  langues  et  dialectes  ».  L'indi- 
vidu a  été  parfois  phonographié  «  à  la  rigueur  par  la  mimique  », 
mais  cet  obstacle  est  devenu  «  souvent  insurmontable  »  pour 
l'identité  de  la  feuille  du  phonogramme. 

Il  faut  noter  que  «  beaucoup  de  phonogrammes  n'ont  point 
leur  texte  ».  Cela  s'explique  parce  que  M.  le  D""  Azoulay  a  eu 
«  des  promesses  pour  un  jour  à  venir  ».  La  traduction  des  te.xtes 
est  aussi  insuffisante,  parce  que  «   la  plupart  des  individus  qui 


I.  Op.  cit.,  t.   II,  p.  6  (n"  I,  1901). 
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ont  fourni  les  phonogrammes,  dit  M.  le  D""  Azoulay,  étaient  ou 
trop  ignorants  du  français,  de  l'anglais,  de  l'allemand,  de  l'espa- 
gnol ou  de  l'italien ,  ou  trop  illettrés  pour  me  la  donner  '  ».  «  Par- 
fois cependant,  lisons-nous  plus  loin,  quand  la  langue  était  trop 
capitale,  comme  par  exemple  la  langue  Sorte,  du  centre  de 
l'Asie,  j'ai  essayé  d'obtenir  au  moins  le  sens  de  quelques  mots, 
à  l'aide  d'une  traduction  à  travers  trois  et  quatre  langues  ». 

M.  le  D'  Azoulay  a  raison  de  vouloir  «  éviter  ce  gros  incon- 
vénient de  textes  aléatoires  » ,  mais  je  ne  saurais  approuver  le 
choix  fait  par  lui  et  par  M.  Vinson  du  texte  de  l'Enfant  prodigue 
«  tiré  de  l'Evangile  de  saint  Luc,  traduit  par  la  Société  biblique 
britannique  dans  presque  toutes  les  langues  du  monde  ».  Il  est 
bon  de  remarquer  que  la  meilleure  traduction  représente  à  peine 
le  vrai  esprit  d'une  langue  ou  d'un  parler;  elle  se  ressent  toujours 
plus  ou  moins  du  «  texte  ».  Pour  l'éducation  des  gens  phono- 
graphiés,  un  texte  imprimé  ou  écrit,  soit  l'Enfant  prodigue,  soit 
tout  autre  peut  suffire  ;  mais  on  ne  saurait  parvenir  à  constituer  un 
«  musée  »  avec  de  tels  éléments. 

Il  est  bon  —  dit  encore  M.  le  D'  Azoulay  —  de  «  comparer 
directement  par  les  méthodes  graphiques  les  sons  semblables 
ou  voisins,  noter  leurs  modifications  dans  le  temps  et  l'espace, 
établir  leurs  éléments  vibratoires  fondamentaux  ainsi  que  leurs 
harmoniques  différenciants,  chercher  et  trouver  les  lois  et  les 
causes  de  leurs  variations  ».  On  ne  saurait  mieux  dire  :  aussi  bien 
est-ce  à  cela  que  tendent  les  recherches  poursuivies  par  tous  les 
phonéticiens  de  l'époque  actuelle.  Plusieurs  de  ces  derniers 
emploient  même  à  l'étude  des  éléments  de  la  parole  des  appareils 
plus  précis  et  plus  scientifiques  que  le  phonographe  qui,  jusqu'à 
présent,  n'a  rempli  qu'un  rôle  secondaire  dans  les  recherches  de 
phonétique.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple  :  le  Tonomètre  uni- 
versel de  Koenig,  récemment  acquis  par  Vlnstitul  de  Laryngologie 
et  Orthophonie  de  Paris,  et  les  sirènes  construites  par  le  même 
savant  nous  donnent  la  possibilité  d'analyser  et  de  reconstituer 


j.   op.  cit.,  t.  II,  p.  307. 
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mathématiquement,  de  vibration  en  vibration,  les  sons  des  par- 
1ers. 

Une  question  des  plus  importantes  est  celle  de  la  conservabilité 
des  phonogrammes.  «  A  mon  grand  regret,  dit  M.  le  D'  Azoulay, 
j'avoue  qu'elle  n'est  pas  aussi  grande  que  je  le  croyais,  et  que  les 
fabricants  voulaient  bien  le  dire  '.  »  C'est  à  cet  inconvénient  que 
se  sont  heurtés  tous  les  explorateurs  et  c'est  pourquoi  l'Acadé- 
mie des  sciences  de  Vienne  a  modifié  la  manière  d'opérer.  Les 
rouleaux  sont  rongés  comme  par  une  sorte  d'oxyde.  A  cette  cause 
de  ruine  il  faut  ajouter  encore  l'altération  produite  par  l'audition 
répétée  des  phonogrammes.  Ainsi  un  musée,  eût-il  été  constitué 
dans  des  conditions  d'ailleurs  irréprochables,  se  trouve  voué  à 
une  ruine  certaine. 

Si  les  «  observations  prouvent  que  les  phonogrammes  actuels 
ne  sont  pas  susceptibles  d'une  durée  indéfinie,  même  si  on  s'en 
sert  très  peu  ^  »,  la  fondation  d'un  musée  dans  de  pareilles  condi- 
tions n'est-elle  pas  prématurée  ? 

Il  est  donc  à  craindre  que  «  l'ethnographie  supérieure  »  ne 
puisse  bientôt  plus  profiter  des  inscriptions  faites  dans  des  condi- 
tions aussi  défectueuses,  si  on  ne  procède  aux  recherches,  aussitôt 
après  avoir  recueilli  les  tracés. 

La  comparaison  qu'on  ne  peut  manquer  d'établir  entre  les 
Archives  de  Vienne  et  le  Musée  de  Paris  doit  faire  désirer  qu'un 
esprit  plus  scientifique  préside  à  l'organisation  de  ce  dernier  et 
que  l'application  et,  au  besoin,  le  perfectionnement  des  procédés 
adoptés  à  Vienne  permettent  à  M.  le  D""  Azoulay  d'assurer  la 
réalisation  pratique  d'une  idée  aussi  pleine  d'espérances  que 
celle  de  son  musée. 

Joseph   Popovici. 


1.  op.  cit..  t.    II,  p.  318. 

2.  Op.  cil.,  t.    II.  p.    519. 


ANALYSE 

du  courant  d'air  phonateur  en  tchèque. 


OCCLUSIVES 


Les  occlusives  ont  une  forme  caractéristique,  la  même  pour 
toutes.  C'est  la  forme  du  tracé  buccal.  Après  la  partie  prépara- 
toire, toutes  les  occlusives  présentent  une  droite  horizontale 
correspondant  à  la  fermeture  complète  de  la  bouche,  suivie  d'une 
ligne  presque  perpendiculaire  due  à  l'ouverture  brusque  de  la 
voie  buccale  (fig.  85  et  86). 

La  différence  entre  les  sourdes  et  les  sonores  n'est  marquée 
que  par  l'élévation  du  tracé  au  moment  de  l'explosion.  Les 
vibrations  qui  distinguent  les  sonores  des  sourdes  ne  sont  pas 
toujours  nettes  sur  le  tracé  horizontal,  leur  transmission  par 
les  lèvres  étant  difficile.  Elles  manquent  toujours  sur  la  perpendi- 
laire  où  elles  disparaissent  par  l'effet  du  bruit  et  de  la  brusque 
montée  de  la  plume. 

C'est  le  tracé  nasal  qui  permet  de  distinguer  les  deux  groupes 
de  consonnes.  Tandis  que  pour  les  sourdes  il  n'existe  pas  de 
courbe  et  que  le  tracé  jusqu'à  l'explosion  est  privé  de  vibrations, 
chaque  sonore  présente  une  grande  courbe  semblable  à  celle  des 
consonnes  nasales.  La  seule  différence  avec  ces  dernières  con- 
siste en  ce  que  cette  courbe  descend,  pour  mes  occlusives,  bien 
avant  l'explosion. 

Nous  pouvons  par  conséquent  reconnaître  deux  éléments  dans 


I.   Voir  La  Paroli:,  année  1902,  n"  5,  p.  131  ;   n"  7,  p.  395  ;  n"  8,  p.  483,  et  n°  11, 
p.  665. 
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FiG.  85. 
N.  Xci;.  —  B.  Bouche.  —  Le.  Lèvres, 


La  Pakoli.. 


FiG.  86. 
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mes  occlusives  sonores  :  un  élément  purement  nasal  et  l'explo- 
sion. En  d'autres  termes  :  chaque  sonore  initiale  est  composée 
d'un  groupe  de  consonnes,  d'une  nasale  et  d'une  occlusive.  Mon 
oreille  ne  m'avait  jamais  rien  révélé  de  semblable.  Une  fois 
averti,  je  me  suis  effectivement  aperçu  que  je  prononce  une 
petite  m  devant  b  initial  et  une  petite  n  devant  d,  d" ,g. 


NH 

i^^^^^^H^H 

^^^■' 

bH 

^^^^^^H^^^^B 

^^^^H 

IM^H 

" 

d a 

FiG.  87. 

Cette  prononciation  ne  m'est  pas  particulière.  Je  [l'ai  relevée 
également  dans  des  expériences  faites  avec  deux  de  mes  compa- 
triotes (fig.  87  et  88). 

L'existence  de  cette  nasalité  se  marque,  bien  entendu,  encore 
plus  nettement  dans  les  expériences  faites  avec  le  nez  bouché. 


Fig.  b8. 


La  courbe  nasale  disparait  complètement  quand  l'occlusive  est 
intervocalique.  Cependant,  la  partie  qui  correspond  à  l'occlusion 
garde  des  vibrations  très  grandes,  plus  grandes  que  celles  qui 
affectent  le  tracé  nasal  pour  les  voyelles;  en  outre,  l'élévation  de 
cette   partie  du  tracé  par  rapport  à  la  voyelle  suivante,  indique 
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clairement  que  le  courant  d'air  est  plus  fort  pour  la  consonne 
que  pour  la  voyelle  (tig.  89). 

Les  tracés  ainsi  pris  ne  donnent  pas  le  moyen  de  distinguer 
les  sonores  les  unes  des  autres,  la  ditierence  de  tonne  n'étant  pas 
constante. 


FiG.  89. 


Il  en  est  de  même  pour  les  sourdes.  Cependant,  on  peut  con- 
stater que  l'explosion  du  k  est  en  général  moins  forte  que  celle 
des  autres  consonnes. 

Les  sourdes  et  les  sonores  ont  un  point  commun  :  le 
moment  de  l'explosion.  Le  tracé  nasal  descend  pour  remon- 
ter ensui'e  quand  la  courbe  buccale  s'abaisse.  Ce  moment  de 
l'explosion  est  en  même  temps  marqué  par  des  vibrations  très 
fortes,  plus  fortes  que  celles  qui  suivent.  Cela  prouve  que 
l'intensité  du  courant  nasal  diminue,  mais  pas  suffisamment 
pour  donner  des  vibrations  affaiblies.  C'est  surtout  bien  net 
dans  les  expériences  faites  avec  une  narine  bouchée. 

Il  en  est  de  même  pour  les  sourdes  finales.  Au  moment  où  le 
tracé  buccal  descend,  marquant  la  préparation  des  organes  pour 
la  consonne,  la  ligne  du  nez  monte  et  donne  des  vibrations  plus 
fortes  pour  la  voyelle  qu'auparavant.  La  voyelle,  cependant, 
approche  de  sa  fin.  Cette  augmentation  de  l'amplitude  des  vibra- 
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tions  finales  n'est  expliquable  que  par  une  plus  grande  intensité 


du  courant  d  au'. 


a 1 

Fio.  90. 


Les  occlusives  sourdes  à  la  finale  offrent  le  même  phénomène 
que  c,  c  dans  la  même  position.  La  différence  n'est  que  dans 
l'occlusion  qui  est  marquée  par  une  droite  horizontale  et  l'explo- 
sion par  une  ligne  presque  perpendiculaire  (fig.  90). 


CONCLUSIONS 

Les  conclusions  qui  ressortent  de  cet  examen  du  courant  d'air 
phonateur  en  tchèque  sont  les  suivantes  : 

r'  Le  courant  d'air  buccal  est  toujours  accompagné  d'un  cou- 
rant d'air  nasal.  Dans  quelques  cas,  le  courant  d'air  nasal  existe 
seul. 

2°  Sauf  pour  les  nasales,  la  sortie  de  l'air  par  le  nez  est  dans 
son  ensemble  beaucoup  plus  faible  que  l'écoulement  buccal. 

3°  L'intensité  des  deux  courants  varie  suivant  les  sons. 

4°  Les  deux  courants  sont  plus  faibles  pour  la  finale  que  pour 
l'initiale. 

5°  Le  courant  d'air  pour  la  finale  est  plus  régularisé  que  pour 
l'initiale. 
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6°  Les  deux  courants  son:  entre  eux  dans  une  relation  étroite  : 
a)  A  mesure  que  la  quantité  d'air  sortant  des  poumons  aug- 
mente ou  diminue,  les  deux  courants  augmentent  ou  diminuent. 
/')  Quand  un  obstacle  se  présente  dans  la  bouche,  l'air  cherche 
une  issue  par  le  nez.  r)  L'apparition  des  vibrations  sur  les  deux 
courants  est  simultanée  de  même  que  leur  fin.  La  forme,  le 
groupement  même  des  vibrations  se  correspondent  sur  les  deux 
tracés  (voir  surtout  les  voyelles  et  r,  r). 

7°  Le  tracé  nasal  a,  pour  une  consonne,  une  plus  grande  élé- 
vation, des  vibrations  plus  nettes  et  plus  amples  que  pour  une 
vovelle.  Aussi,  les  vibrations  du  tracé  nasal  sont-elles  précieuses 
pour  déterminer  le  moment  de  l'explosion. 

8''  Les  sonores  offrent,  au  début,  un  courant  d'air  nasal  plus 
intense  que  les  sourdes  correspondantes.  On  les  reconnaît  à 
leurs  courbes  initiales,  sur  le  tracé  du  nez.  Pour  la  bouche,  le 
contraire  se  produit. 

9"  Le  mouvement  respiratoire  tend  à  se  continuer,  c'est-à-dire 
l'air  sort  des  poumons  quand  le  travail  des  organes  de  la  parole 
est  fini.  C'est  ce  qui  nous  donne  l'explication  des  courbes  finales 
sur  le  tracé  nasal.  Quand  on  appuie  sur  les  finales,  l'air,  étant 
plus  longtemps  retenu  que  d'ordinaire,  sort  à  la  fin  et  le  tracé 
remonte  même  pour  les  sons  qui,  dans  la  prononciation  habi- 
tuelle, ne  présentent  pas  de  courbe  finale.  Les  sons  où  cette  courbe 
se  rencontre  presque  toujours  sont  les  voyelles  et  les  liquides  /,  r,  r, 
y  et  p.  Est-ce  leur  longue  durée  (pour  les  voyelles)  ou  bien 
une  exagération  d'effort  (pour  les  consonnes)  qui  augmenterait 
la  tendance  de  l'air  à  s'échapper  ? 

10°  Chaque  son  a  une  partie  préparatoire  qui  représente  le 
moment  où  l'air  sort  sans  présenter  de  vibrations  et  sans  donner 
la  sensation  d'un  son  ; 

II"  Quand  on  prononce  plus  fort,  les  tracés  sont  plus  précis, 
donc  l'articulation  plus  nette.  Les  spirantes,  elles-mêmes  (/,  c,  c), 
prennent,  dans  le  commencement,  l'aspect  d'explosives. 

Joseph  Cni.UMSKV. 
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4313.  —  Lane  (A.).  Importance  des  exercices  respiratoires 
dans  les  cas  d'altérations  du  naso-pharynx  chez  l'enfant 

(V.  La  Parole,  p.  715). 

Discussion  : 

H.  Ashby  :  Il  est  très  certain  que  la  question  du  naso-pharynx  a  été 
beaucoup  négligée.  Les  atteintes  préliminaires  de  catarrhe  donnent  au  sujet 
beaucoup  d'importance.  Les  déformations  de  la  poitrine,  le  ramollissement  des 
côtes  et  l'obstruction  de  la  trachée  par  bronchite  chronique,  sont  parmi  les 
conséquences  les  plus  graves  d'un  pareil  état. 

F.  Semon  :  Le  titre  de  la  communication  de  M.  Lane  m'avait  laissé 
espérer  qu'il  v  serait  répondu  à  certaines  objections  formulées  contre  la  théorie 
des  exercices  physiques  comme  traitement  curatif  des  végétations  adénoïdes 
préconisé  par  cet  auteur.  Ce  que  je  désire  demander  à  M.  Lane,  c'est  ceci  : 
comment  les  exercices  respiratoires  parviennent-ils  à  réduire  un  tissu  glandu- 
laire organisé  ?  Personne,  très  certainement,  ne  songera  à  contester  la  valeur 
des  exercices  respiratoires  justement  appliqués,  mais  il  paraît  tout  à  fait  évi- 
dent qu'ils  peuvent  faire  beaucoup  de  mal  si  on  en  fait  un  usage  inopportun. 
J'ai  vu  plusieurs  cas  de  végétations  adénoïdes  organisées  qu'on  avait  promis 
d'améliorer  par  des  exercices  et  je  désirerais  savoir  comment  on  comptait  y 
parvenir.  Je  serais  heureux  de  connaître  s'il  est  quelqu'un  capable  de  supposer 
qu'on  puisse  arriver  à  faire  disparaître,  autrement  que  par  une  opération,  des 
végétations  adénoïdes  aussi  volumineuses  que  celles  dont  tout  le  monde  a  pu 
apprécier  ici  les  dimensions.  Est-ce  que  les  exercices  auraient  amélioré  des  cas 
semblables?  Si  les  adénoïdes  retiraient  des  exercices  le  bénéfice  qu'on  prétend, 
pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  les  grosses  amygdales  ?  Je  désire,  en 
outre,  ajouter  qu'il  me  paraît  profondément  regrettable  de  constater  que  les 
théories  de  M.  Lane  ont  servi  de  prétexte  à  de  la  réclame  industrielle  de  la 
part  de  personnes  intéressées  à  pratiquer  les  exercices  et  à  déconseiller  toute 
espèce  d'opération.  Je  crois  donc,  en  conséquence,  devoir  protester  avec  la 
dernière  énergie  contre  les  abus  qui  découlent  de  l'adoption  de  pareilles  vues. 
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S.  Spicer  :  Dans  sa  communication,  M.  A.  Lane  émet  sur  la  pathogénie 
de  ces  troubles  de  l'arbre  respiratoire  et  des  organes  de  voisinage  des  considé- 
rations qui  ne  sont  que  le  développement  amplifié  de  celles  qui  sont  professées 
depuis  quinze  ou  vingt  ans  par  l'école  moderne  de  rhinologie. 

M.  Lane  a  traité  le  sujet  de  la  fa^on  la  plus  saisissante.  Depuis  une  quin- 
zaine d'années  ou  même  davantage,  je  me  suis  acharné  à  attirer  l'attention  des 
médecins  sur  la  sténose  nasale  quelle  qu'elle  soit  et  la  diminution  de  pres- 
sion consécutive  dans  l'appareil  respiratoire.  Dans  une  communication  faite 
il  y  a  une  douzaine  d'années  ',  j'expliquais  l'enfoncement  de  la  voûte  du 
palais  de  la  même  façon  que  M.  Lane  le  fait  aujourd'hui. 

Je  salue  M.  Lane  comme  une  précieuse  recrue  pour  l'école  qui  s'efforce  de 
faire  sortir  des  limites  étroites  de  la  spécialité  la  question  du  développement  de 
l'espace  rétro-nasal  et  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  et  de  ses  annexes 
pour  la  faire  rentrer  dans  les  grandes  lois  de  l'évolution  dont  elle  constitue  un 
exemple  tout  spécial. 

Mais  M.  A.  Lane,  après  avoir  montré  comment  cet  état  se  trouve  constitué 
par  la  diminution  de  la  respiration,  un  amoindrissement  de  la  vitalité,  et  l'ha- 
bitude de  se  tenir  en  position  allongée  pendant  la  croissance,  paraît  vouloir 
tirer  cette  conclusion,  absolument  incompréhensible  pour  lui,  que  ces  malheu- 
reux enfants  affaiblis,  cependant  bien  surchargés  par  suite  de  leur  insuffisance 
respiratoire  et  par  les  efforts  phvsiques  excessifs  nécessités  par  leur  croissance  et 
leur  développement,  devraient  être  contraints  de  lutter  des  mois  et  des  années 
durant  pour  en  arriver  à  une  résorption  spontanée  —  chose  presque  impos- 
sible à  concevoir  dans  plusieurs  cas  —  du  tissu  adénoïde  rétro-nasal  hyper- 
trophié que,  d'autre  part,  on  peut  enlever  en  quelques  secondes,  au  moyen 
d'une  opération  tout  à  fait  inoffensive  et  très  simple,  ne  provoquant  aucune 
douleur,  étant  admis,  tout  naturellement,  qu'elle  soit  pratiquée  par  un  opéra- 
teur suffisamment  adroit.  De  tels  enfants  sont  déjà  gênés  par  les  troubles 
sérieux  dont  a  parlé  M.  Lane.  Et  pourtant,  il  consentirait  à  accroître  les 
fatigues  auxquelles  ils  sont,  d'autre  part,  astreints,  en  leur  imposant  une  sur- 
charge dont  il  est  si  facile  au  chirurgien  de  les  débarrasser,  ce  qui  leur  permet- 
trait ensuite  d'améliorer  une  situation  contre  laquelle  les  mesures  chirurgicales 
n'ont  aucune  prise.  Il  est  certain  qu'on  a  pratiqué  des  opérations  pour  végéta- 
tions adénoïdes,  inefficaces,  infructueuses  et  inutiles,  contre  lesquelles  il  n'est 
que  juste  de  protester,  mais  M.  Lane  paraît  aller  trop  loin  dans  cette  voie.  La 
doctrine  de  cet  auteur,  prise  dans  son  entier,  conduit  dans  un  sens  tout  à  fait 
opposé. 

Je  suis  tout  à  fait  de  l'opinion  de  M.  Lane  en  visant  un  but  qui  n'est,  à 
l'heure  actuelle,  qu'une  pure  utopie  et  où  la  tendance  serait  d'en  arriver  à 
n'avoir  plus  besoin  d'opérations  pour  les  végétations  adénoïdes  ou  les  sténoses 
si  ce  n'est  dans  les  cas  de  traumatismes.  Les  «  adénoïdes  »  sont  une  affection 
qu'il  est  très  facile  d'éviter.  Et  alors,  pourquoi  ne  les  préviendrait-on  pas 
comme  l'a  dit  le  roi  pour  la  tuberculose.  L'école  moderne  des  rhinologistes 


I.   On  nasal  obstruction  as  a  factor  in  the  production  of  caries  of  ihe  tceth  and  in  the 
development  of  vaulted  p»hte(Odontologic^il  Society  of  London,  1890). 
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soutenue  par  M.  Lane,  indique  la  voie.  Mais  l'époque  n'est  pas  encore  arrivée 
de  supprimer  l'ablation  immédiate  des  adénoïdes  et  autres  obstacles  à  la  respi- 
ration nasale.  Grâce  à  l'ignorance  et  à  l'insouciance  du  public  et  grâce  aussi  à 
la  défiance  suscitée  par  le  désaccord  des  médecins,  on  laisse  les  choses  suivre 
leur  cours,  et  la  conclusion,  c'est  que  notre  climat  très  changeant,  parmi 
d'autres  causes,  répand  la  semence  pour  une  riche  moisson  d'obstructions 
nasales  qu'auront  à  soigner  les  rhinologistes. 

En  réalité,  la  façon  de  respirer  de  chaque  enfant  réclame,  dans  nos  contrées, 
à  partir  du  moment  de  la  naissance,  une  attention  tout  aussi  constante  et  inces- 
sante que  celle  de  l'alimentation,  de  l'habillement,  du  logement  et  de  l'aéra- 
tion, des  exerciceSjdes  bains  et  de  l'éducation.  Quand  on  s'en  préoccupe  d'une 
façon  systématique  et  qu'on  surveille  chaque  jour  la  respiration,  les  «  adé- 
noïdes )i  et  autres  inconvénients  sont  rares.  C'est  là  le  but  que  nous  envisa- 
geons M.  Lane  et  moi.  Mais  jusqu'à  ce  que  ces  temps  soient  arrivés,  je  recom- 
mande de  faire  disparaître  de  suite  tous  les  obstacles  entravant  la  liberté  de  la 
respiration  nasale  et  cela  sans  opération  si  c'est  possible,  mais  rapidement 
—  vi  et  aniiis  —  si  l'on  ne  peut  y  arriver  autrement. 

Chose  encore  plus  incompréhensible  pour  moi,  c'est  la  conduite  de  cette 
école  qui  admet  parfaitement  les  conséquences  fâcheuses  de  cette  forme  parti- 
culière de  sténose  nasale  qui  est  déterminée  par  les  adénoïdes  et  que  les  com- 
plications des  adénoïdes  sont  surtout  dues  à  la  gêne  respiratoire,  mais  qui 
paraît  ne  pas  s'apercevoir  que  prévenir  les  adénoïdes  vaut  beaucoup  mieux  que 
de  les  opérer  et  qu'on  peut  très  bien  les  empêcher  de  se  développer  en  favori- 
sant la  libre  respiration  nasale.  Cette  école  doit  ignorer  que  l'obstruction  des 
régions  antérieure  et  moyenne  des  fosses  nasales  (soit  par  arrêt  de  développe- 
ment de  la  charpente  du  nez  ou  des  fosses  nasales,  collapsus  des  ailes,  engor- 
gement du  tissu  érectile,  œdème,  rhinite,  etc.,  etc.)  a  la  même  importance,  en 
gênant  le  courant  d'air  respiratoire,  que  les  adénoïdes  du  naso-pharynx.  Selon 
toute  apparence,  on  ne  se  rend  pas  compte  que  dans  n'importe  quel  cas  la  sté- 
nose est  souvent  le  résultat  de  causes  diverses  qui,  assez  insignifiantes  si  on 
les  prend  séparément,  constituent  par  leur  ensemble  une  gêne  très  accentuée. 
Je  sais  quantité  de  cas  qui  ont  été  examinés  par  les  adeptes  de  cette  école  ;  or, 
après  ouverture  des  narines  avec  le  spéculum,  on  a  proclamé  sentencieusement 
que  le  nez  était  absolument  normal  ;  mais,  dans  la  réalité,  il  existait  une 
sténose  très  accusée.  Ces  médecins  ne  comprenaient  pas  que  c'était  la  nature 
de  l'obstruction  qu'il  convenait  de  déterminer  et  de  traiter  et  non  pas  une 
«  grosse  affection  nasale  »,  quelque  signification  que  puisse  avoir  pareille 
expression. 

Est-ce  qu'ils  ignoreraient  les  enseignements  de  la  pathologie  moderne,  à 
savoir  que  la  maladie  est  le  résultat  d'une  déviation  de  la  santé  due  à  quelque 
cause  existante?  que  les  «  adénoïdes  »  ne  sont  qu'une  déviation  du  type  sain 
du  tissu  adénoïde  normal  du  naso-pharynx  ?  que  l'hypertrophie  est  la  consé- 
quence d'une  congestion  chronique  ?  que  la  congestion  chronique  apparaît  à  la 
suite  d'une  aspiration  constante  au  niveau  des  parois  du  nez  et  du  naso- 
pharynx  ?  que  la  sténose  nasale  engendre  une  pression  négative  ou  un  abaisse- 
ment de  la  tension  de  l'air  tels  qu'ils  augmentent  l'énergie  de  cette  aspiration? 

Quelle  autre  hypothèse  serait-il  possible  de  formuler  à  la  place,  quelle  rai- 
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son  plus  plausible  pourrait-oii  avancer,  comment  pourrait-on  mieux  expliquer 
les  troubles  observés  simultanément  du  côté  de  la  face  et  du  thorax  que  par 
cette  force  constamment  en  action  :  aspiration  des  parois  vasculaires  dix-sept 
fois  par  minute,  jour  et  nuit,  tout  le  long  de  l'année  et  considérablement 
augmentée  par  l'exercice  ou  les  eflForts  respiratoires?  La  théorie  de  la  sténose 
nasale  comme  agent  étiologiqiie  serait-elle  en  désaccord  avec  ces  faits?  les 
exceptions  apparentes  à  l'universalité  de  l'influence  de  la  loi  ne  sont-elles  pas 
susceptibles  de  s'expliquer  très  vite  par  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie? 
Il  semblerait  vraiment  que  la  simplicité  de  cette  théorie  s'opposât  à  son  adop- 
tion par  ceux  qui  aiment  le  mystère  ou  bien  qu'il  y  eût  une  prévention  ou  un 
préjugé  contre  ceux  qui  ont  étudié  les  faits  et  travaillé  la  question  et  qui  empê- 
chât qu'on  ne  considère  les  chosf'S  de  sang-froid.  Tout  au  moins  aurait-on  dû 
réfuter  ;  or,  pour  ce  qui  est  des  faits  allégués  et  des  arguments  fournis  dans  les 
publications  de  Bosworlh,  Zieui,  MacdoiiaJJ,  Mayo  Collier,  A.  Lan'E  et  les 
miennes  propres,  je  mets  au  défi  nos  adversaires  d'apporter  des  faits  ou  des 
arguments  qui  puissent  les  infirmer. 

Je  ne  puis  que  m'élever  énergiquement  contre  la  façon  dont  les  théories  de 
A.  Lane  sont  exploitées,  au  grand  préjudice  de  la  génération  qui  vient,  par 
l'abus  des  exercices  respiratoires.  S'il  n'existe,  dans  certains  cas,  que  du  simple 
relâchement  fonctionnel,  il  est  bien  juste  de  pratiquer  ces  exercices;  même 
chez  les  enfants  vigoureux,  si  on  veille  convenablement  à  ce  qu'ils  respirent 
d'une  façon  correcte,  on  n'obtiendra  que  des  résultats  favorables,  à  condition, 
toutefois,  qu'il  n'existe  pas  d'obstruction  nasale.  Mais  que  s'il  existait  de  la 
sténose  nasale  (surtout  d'origine  pathologique),  les  exercices  respiratoires 
pourraient  faire  et  feraient  certainem^int  beaucoup  de  mal,  et  on  perdrait  du 
temps  à  une  période  particulièrement  critique  de  l'existence.  Les  déformations 
de  la  face,  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale  ainsi  que  la  surdité,  pour- 
raient être  augmentées,  le  cœur  pourrait  céder,  des  symptômes  nerveux 
se  déclarer,  et  un  enfant  déprimé  pourrait  être  absolument  épuisé  à  la  suite  des 
efforts  nécessités  par  ces  exercices  exécutés  dans  de  mauvaises  conditions.  En 
efîet,  les  enfants  délicats  sont  tout  à  fait  abattus  après  les  efforts.  Ces  mêmes 
exercices  appliqués  avec  discernement  sous  la  direction  d'un  médecin  et  alors 
que  le  rhinologiste  ayant  fait  disparaître  tous  les  obstacles  respiratoires  qui 
pouvaient  exister,  les  voies  seront  suffisamment  perméables,  les  résultats  obte- 
nus seront  excellents.  Mais,  et  avant  de  rien  commencer,  le  médecin  doit 
examiner  soigneusement  le  nez,  le  naso-pharynx,  l'appareil  respiratoire,  et  se 
rendre  un  compte  exact  de  l'état  de  la  face,  des  yeux,  des  oreilles,  du  thorax, 
de  la  colonne  vertébrale,  des  réflexes,  etc.,  etc.  Bien  dirigés,  ils  pourront  con- 
tribuer à  concentrer  l'attention  et  les  efforts  physiques  sur  les  points  les  plus 
faibles  et  ils  arriveront  ainsi  à  corriger  d'une  façon  raisonnée  les  erreurs  de 
développement  qui  auraient  pu  se  produire.  Il  est  nécessaire,  à  cet  égard,  que 
nous  mettions  les  choses  bien  au  point,  car  la  défiance  naturelle  du  public  à 
l'endroit  des  opérations  a  été  exploitée,  dans  certains  milieux,  de  la  manière  la 
plus  injuste  par  de  prétendus  professeurs  d'exercices  respiratoires. 

Voici  des  tracés  manométriques  et  sphygmographiques  qui  indiquent  les 
variations  de  pression  du  courant  d'air  respiratoire  sur  les  parois  du  nez  et  du 
naso-pharynx,  suivant  qu'il  existe  ou  non  de  l'obstruction  des  fosses  nasales. 
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On  peut  remarquer  que  les  oscillations  normales  de  la  pression  sont  exagérées 
en  cas  d'obstruction  et  que  leur  accroissement  est  parallèle  à  celui  de  cette  der- 
nière. En  effet,  les  tracés  nous  montrent  que  les  oscillations  naturelles  de  la 
pression  dans  le  nez  et  le  naso-])harynx  sont  facilement  triplées  et  quadruplées 
en  cas  de  sténose,  et,  qu'en  pareille  circonstance,  la  pression  négative  non  seu- 
lement dépasse  la  normale,  mais  encore  qu'elle  s'accroît  en  proportion  inverse 
de  la  pression  expiratoire  positive.  Ces  mêmes  tracés  prouvent  encore  que 
l'obstruction  et  les  variations  de  la  pression  de  l'air  sont  augmentées  :  1°  par 
l'accolement  des  ailes  sur  la  cloison  ;  —  2°  par  la  rhinite  ;  —3°  parles  déviations 
de  la  cloison  et  que,  par  conséquent,  quand  un  côté  du  nez  se  trouve  bouché 
par  de  la  rhinite  ou  une  déviation  de  la  cloison,  les  variations  de  la  pression 
sont  plus  prononcées  de  ce  côté  que  de  l'autre. 

D'après  la  théorie  de  la  sténose  nasale,  ces  variations  anormales  de  la  pres- 
sion atmosphérique,  et  en  particulier  la  pression  négative,  déterminent  de  l'aspi- 
ration des  vaisseaux  des  parois  du  nez  et  du  naso-pharynx,  d'où  congestion  chro- 
nique. Viennent  ensuite  l'hypertrophie  avec  épaississement  des  tissus  qui  tapissent 
le  nez  et  le  naso-pharynx,  surtout  au  niveau  des  points  vasculaires  exposés  à 
l'irritation  de  l'air  inspiré.  Conséquemment,  on  observe  de  l'hypertrophie  de 
tout  le  tissu  adénoïde,  des  cornets  et  de  l'augmentation  de  volume  des  éperons. 
Les  traumatismes,  également,  amènent  de  la  sténose  nasale  par  le  déplacement 
des  parties  qui  est  encore  accentué  par  la  différence  de  pression  entre  l'air  con- 
tenu dans  le  nez  et  celui  de  l'extérieur  ou  bien  entre  celui  de  la  fosse  nasale 
libre  et  l'autre.  En  outre  et  comme  les  fosses  nasales  sténosées  ne  servent  plus 
ou  ne  servent  qu'imparfaitement,  l'activité  fonctionnelle  manque  de  stimulus 
et  le  nez  ainsi  que  ses  cavités  accessoires  s'arrêtent  dans  leur  évolution  en 
déviant  du  type  normal.  La  conclusion  c'est  que  les  fosses  nasales  ont  tendance 
à  conserver  leur  type  infantile  et  que  le  nez  dans  son  entier  est  frappé  d'arrêt 
de  développement,  ce  qui  contribue  à  augmenter  encore  la  sténose.  D'après 
l'observation  clinique,  la  sténose  me  paraît  débuter,  en  général,  soit  par  un 
simple  coryza,  soit  par  un  traumatisme.  Tout  catarrhe  ou  tout  traumatisme 
ultérieur  augmentera  la  sténose,  et  c'est  ainsi  qu'on  se  trouve  engagé  dans  un 
cercle  vicieux  qui  va  sans  cesse  en  s'aggravant  à  moins  qu'on  n'apporte  remède 
à  la  situation.  Que  si  on  ne  prend  pas  ce  soin  on  verra  se  développer  toute  la 
série  des  accidents  qui  surviennent  en  pareil  cas  et  dont  l'enfant  souffrira  toute 
sa  vie,  alors  qu'il  en  eût  été  débarrassé  par  une  intervention  effectuée  en  temps 
opportun,  au  début  de  son  existence. 

La  théorie  de  la  sténose  nasale  n'a  pas  la  prétention  de  tout  interpréter. 
Elle  n'entend  pas  ne  tenir  aucun  compte  ou  traiter  dédaigneusement  l'influence 
que  peuvent  avoir  le  non-usage  des  mâchoires,  une  nourrirure  inappropriée,  le 
rachitisme,  les  infections,  les  débilités  constitutionnelles,  etc.,  mais  elle  consi- 
dère que  la  sténose,  l'abaissement  de  la  pression  et  le  non-usage  sont  les  grands 
principes  capables  d'expliquer  tout  l'ensemble  des  symptômes  et  la  façon  de  les 
envisager  avec  leurs  conséquences.  Cette  théorie  admet  fort  bien  qu'on  peut 
rencontrer  simultanément  une  division  du  voile  du  palais,  des  végétations 
adénoïdes  et  une  hypertrophie  congénitale  des  amygdales,  et  si  elle  ne  peut 
expliquer  cette  dernière,  elle  reconnaît  qu'il  existe  d'autres  influences  qui  par 
la  congestion  peuvent  conduire  à  l'hypertrophie.  Elle  admet  encore  que  la 
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Sténose  peut  persister  pendant  fort  longtemps  chez  des  sujets  autrement  sains, 
jeunes  et  vigoureux,  sans  déterminer  les  conséquences  de  l'abaissement  de 
pression  intra-nasale  se  trouvant  prévenues,  et  la  dilatation  vasculaire  avec 
congestion  se  trouvant  contrebalancées  par  un  système  vaso-moteur  tout  spécia- 
lement énergique.  Mais,  en  général,  les  conséquences  de  la  sténose  se  font 
sentir  de  façon  plus  ou  moins  rapide.  Les  symptômes  se  manifestent  sur  les- 
quels on  peut  compter  dans  des  conditions  particulières  ou  à  un  âge  spécial, 
par  exemple  à  l'occasion  d'une  chute,  d'une  maladie  telle  que  l'influenza  ou 
de  tout  autre  infection.  Chaque  jour  vient  fournir  de  nouveaux  cas  en  même 
temps  que  l'occasion  d'expliquer  les  états  les  plus  embarrassants,  grâce  à  la 
théorie  de  la  sténose  et  de  la  diminution  de  pression.  On  reconnaîtra  que  c'est 
réellement  là  l'application  des  lois  physiques  et  biologiques  et  des  principes  de 
l'évolution,  tels  qu'ils  ont  été  énoncés  par  Darwin  et  Spencer,  au  développement 
rétro-nasal  de  l'enfant.  Celui-ci,  en  effet,  ne  se  termine  pas  à  la  naissance  ou 
avec  le  premier  éternuement.  En  réalité,  ce  premier  éternuement  n'est  que  le 
signal  de  l'ouverture  des  hostilités  qui  vont  durer  toute  la  vie  entre  l'enfant  et 
le  milieu  qui  l'environne  sur  l'un  des  deux  principaux  champs  de  bataille 
physiologiques  de  l'existence.  L'histoire  tout  entière  de  la  croissance  et  du 
développement,  des  déformations,  de  la  rhinologie,  de  l'otologie  et  des 
maladies  de  l'appareil  respiratoire  devrait  être  refondue  autour  de  ce  fait  prin- 
cipal et  central  :  l'abaissement  de  pression  dans  l'appareil  respiratoire.  C'est  là 
une  question  du  plus  haut  intérêt  national  car  elle  concerne  avant  tout  l'orga- 
nisation physique  de  la  génération  qui  pousse,  et  les  exercices  respiratoires  qui 
ne  tiennent  pas  compte  de  l'existence  de  la  sténose  nasale  sont  une  source 
d'inconvénients  et  de  dangers. 

P.  Me  Bride  :  Je  féliciterai  M.  L.\ne  ;  mais  il  me  semble  avoir  procédé 
à  la  façon  des  poètes  en  tirant  des  conclusions  de  faits  qui  ne  sont  pas  prouvés. 
Les  théories  de  MM.  Las'E  et  Spicer  sont  probablement  infirmées  par  ce  fait 
que  :  1°  ordinairement  des  végétations  ne  récidivent  pas  après  l'ablation,  et  — 
2°  qu'on  rencontre  de  petites  adénoïdes  dans  des  nez  très  spacieux.  J'ai  été  tout 
particulièrement  désappointé  de  voir  que  M.  L.\nk  n'avait  pas  nettement  pris 
position  après  des  affirmations  très  positives  ;  en  outre,  aujourd'hui  il  parle  de 
la  faillite  de  la  chirurgie  sans  nous  dire  en  quoi  elle  consiste.  Il  devrait  appor- 
ter des  faits  et  non  exposer  des  théories.  Les  indications  pour  enlever  les  adé- 
noïdes sont,  à  mon  avis,  une  sténose  nasale  accusée,  de  l'hypertrophie  glan- 
dulaire et  la  surdité. 

A.  Baginski  :  Je  désire  relever  seulement  deux  particularités  :  i"  on 
trouve  des  adénoïdes  chez  de  tout  jeunes  nourrissons  et  alors  on  ne  saurait 
attribuer  leur  existence  au  catarrhe  qu'il  est  impossible  de  prouver.  Elles 
paraissent  également  exister  à  l'état  congénital.  On  en  constate  quelques  cas 
absociés  à  la  scrofulose  ou  à  la  tuberculose  et  il  est  plus  que  douteux  que  de 
pareils  malades  puissent  bénéficier  des  exercices  respiratoires  ;  —  2°  je  crois 
que,  parfois,  on  pratique  des  opérations  inutiles;  j'ai  vu  beaucoup  d'enfants 
guérir  après  un  séjour  au  bord  de  la  mer  et  chez  quelques-uns  les  adénoïdes 
disparaissaient.  L'opération  ne  devrait  jamais  être  discutée  en  présence  des 
enfants,  j'en  ai  vu  qui  ont  été  tellement  effravés  dans  ces  conditions,  qu'ils  sont 
ensuite  demeurés  très  nerveux  pendant  trois  ou  quatre  ans. 
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H.  R.  Hutton  :  Je  crois  que  pour  le  traitement  des  adénoïdes,  l'erreur 
consiste  à  attendre  que  l'afifection  ait  atteint  son  plein  développement  avant 
d'essayer  de  la  traiter.  On  ne  se  préoccupe  pas  suffisamment  des  premières 
phases.  Avant  que  l'attention  du  praticien  ordinaire  n'ait  été  attirée  sur  ces 
malades,  il  est  généralement  trop  tard  pour  qu'on  puisse  faire  autre  chose  que 
d'opérer.  Chez  les  enfants  riches,  les  exercices  peuvent  constituer  une  excel- 
lente pratique,  mais  on  ne  saurait  songer  à  en  faire  usage  pour  les  enfants 
pauvres.  Il  ne  m'est  jamais  arrivé  d'enlever  des  adénoïdes  et  de  le  regretter 
ensuite. 

M.  Collier  :  Les  remarques  de  M.  L.'^ne,  d'une  manière  générale,  me 
paraissent  tout  à  fait  justes  et  correctes.  Il  y  a  longtemps  que  je  me  suis  con- 
formé à  pareille  règle  de  conduite,  et  je  vais  même  parfois  un  peu  plus  loin. 

M.  F.  Senioit  a  dit  sa  surprise  au  sujet  de  la  communication  en  général  et 
surtout  de  ce  que  M.  Lane  n'avait  pas  démenti  d'une  manière  énergique  ni 
modifié  l'opinion  qui  lui  était  prêtée,  à  savoir  que  les  exercices  respiratoires 
arrivaient  à  guérir  les  végétations  adénoïdes  nettement  constituées.  Or, 
M.  Lane  est  connu  de  tout  le  corps  médical  comme  un  homme  d'une  culture 
exceptionnelle  ayant,  en  tant  que  chirurgien  consultant  et  pratiquant  et  aussi 
comme  professeur,  une  situation  de  premier  ordre.  Il  lui  est  donc  inutile  de 
chercher  à  réfuter  pareille  insinuation. 

Quant  à  la  question  plus  large  et  plus  importante,  si  bien  exposée  par 
M.  Spicer,  il  existe  aussi  à  cet  égard  des  divergences  très  accentuées  et,  très 
certainement,  il  est  fâcheux  qu'on  n'ait  apporté  aucune  solution.  Affirmer  que 
l'obstruction  nasale  n'a  rien  à  voir  avec  le  développement  des  végétations  adé- 
noïdes, mérite  considération  quand  cela  vient  de  la  part  de  M.  Sevioit  ;  néan- 
moins, lorsque  pareille  allégation  n'est  étavée  d'aucune  preuve  et  qu'elle  est 
en  opposition  directe  avec  l'expérience  de  ceux  qui  sont  capables  de  porter  un 
jugement,  on  devrait  la  considérer  comme  absolument  sans  valeur. 

Le  catarrhe  rétro-nasal  se  rencontre  aux  diflférents  degrés  de  la  sténose 
nasale.  Il  est  simplement  le  résultat  de  l'hyperhémie  de  l'espace  rétro-nasal, 
consécutivement  à  la  sténose.  Qu'on  fasse  disparaître  celle-ci  et  le  catarrhe 
guérira  alors  que  quantité  de  médications  auront  échoué. 

L'engorgement  de  l'espace  rétro-nasal  qui,  fatalement,  survient  quand  la 
respiration  nasale  est  gênée  par  du  catarrhe  du  nez  (si  fréquent  dans  l'enfance), 
explique  fort  bien  et  de  façon  suffisante  la  présence  constante  et  familiale  des 
végétations  adénoïdes.  Les  végétations,  physiologiquement,  pathologiquement 
et  cliniquement,  peuvent  fort  bien  être  considérées  comme  une  simple  hyper- 
trophie du  tissu  adénoïde  normal  du  naso-phavnx  à  la  suite  de  l'engorgement 
chronique  et  mécanique  de  ces  parties. 

Que  si  M.  F.  Semon  n'est  pas  satisfait  de  cette  explication,  voudrait-il  bien 
indiquer  l't'tiologie  des  végétations  ou  donner  une  explication  meilleure  que 
celle  proposée.  Le  D'  Me  Bride  s'est  montré  tout  aussi  réservé  et  tout  aussi  sobre 
dans  ses  preuves  et  ses  procédés  de  déduction.  Est-ce  que  lui  et  M.  F.  Semon 
entendraient  nier  l'existence  de  l'atonie  des  cornets,  de  même,  l'atonie  de  toute 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  ?  Voudraient-ils  nier  l'existence  de  l'obstruc- 
tion latente  du  nez,  et  s'ils  le  faisaient,  comment  réussiraient-ils  à  expliquer 
sur  chacune  des  faces  de  la  cloison  la  présence  d'une  dépression  très  nette  dont 
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la  concavité  est  concentrique  avec  le  cornet  auquel  elle  correspond  exactement? 
Le  cornet  hvpertrophié  vient  remplir  cette  dépression  et  la  respiration  nasale 
se  trouve  entièrement  empêchée.  Une  poule  dans  son  nid  ou  un  œut"  dans  un 
coquetier  donne  une  idée  exacte  du  rapport  du  cornet  avec  cette  dépression.  Je 
serais  fort  heureux  qu'on  voulût  bien  me  t'ournir  quelque  autre  explication 
sur  la  présence  de  cette  dépression  au  niveau  de  la  cloison.  Elle  est  occasionnée 
et  dessinée  par  la  dilatation  constante  du  cornet.  Dans  la  plupart  des  cas  on 
note  cette  particularité.  11  n'y  a  pas  là  d'obstacle,  soit  osseux,  soit  charnu, 
comme  il  semble  qu'il  en  faille  de  toute  nécessité  pour  arriver  à  contenter  ces 
messieurs.  Ce  qu'on  constate,  c'est  la  présence  d'un  cornet  relâché,  atonique, 
flaccide,  ou  d'une  muqueuse  qui  «ne  cessent  de  se  distendre  quand  le  malade 
est  étendu  pendant  la  nuit  et  fréquemment  aussi  durant  la  journée,  suivant  les 
variations  de  température,  la  nature  de  l'alimentation  et  les  conditions 
ambiantes. 

Non  seulement  on  se  trouve  alors  en  présence  d'une  obstruction  nasale  au 
sens  ordinaire  du  mot,  mais  encore,  bien  souvent,  une  pareille  obstruction  peut 
être  comparée  à  un  bouchon  fixé  dans  le  col  d'une  bouteille  de  Champagne, 
d'iant  aux  déformations  spéciales  du  maxillaire  supérieur,  des  dents  et  du  palais 
que  l'on  observe  si  fréquemment  comme  complications  de  l'insuffisance  de  la 
respiration  nasale,  M.  L.\ne  ne  songe  probablement  pas  à  les  imputer  à  l'aiig- 
mentation  de  la  pression  atmosphérique  sur  les  parois  externes  des  fosses  nasales. 
Il  considère  que  l'arrêt  de  développement  consécutif  au  non-usage  est  la  cause 
première  et  principale. 

J'irai  plus  loin  que  M.  Lane  et  j'estime  que  le  fait  de  l'abaissement  de  la 
pression  atmosphérique  dans  les  fosses  nasales  et  l'espace  rétro-nasal  se 
trouve  démontré  par  les  expériences  les  plus  simples  :  on  doit  admettre  que 
c'est  là  le  premier  et  le  principal  facteur  dans  la  production  de  ces  déforma- 
tions. L'arrêt  de  développement  de  tout  le  maxillaire  supérieur  est  secondaire 
au  non-usage  et  consécutif  à  la  sténose  nasale.  L'augmentation  de  la  pression 
atmosphérique  à  l'extérieur  suffit  amplement  à  expliquer  l'existence  des  défor- 
mations accusées  du  palais  et  de  celles  si  déplaisantes  du  maxillaire  sojpérieur 
dans  son  entier. 

H.  Campbell  :  Je  croirais  volontiers  que  la  respiration  systématique  par 
le  nez  peut  prévenir  la  formation  des  végétations  adénoïdes  et  favoriser  leur 
disparition  quand  une  fois  elles  sont  apparues.  Mais  pour  arriver  à  éteindre 
réellement  cette  peste,  il  est  nécessaire  d'en  bien  connaître  l'origine.  Or,  à 
mon  avis,  cette  dernière  est  absolument  d'ordre  hygiénique.  Cette  idée  m'est 
venue  a  l'esprit  il  y  a  environ  trois  ans,  et  plus  je  la  creuse  plus  je  suis  con- 
vaincu de  son  exactitude.  Les  adénoïdes  se  rencontrent  exclusivement  chez  les 
individus  nourris  avec  des  bouillies.  Que  l'on  alimente  des  enfants  de  cette 
laçon,  ils  souflPriront  de  deux  manières  :  tout  d'abord,  ils  n'utiliseront  pas 
convenablement  leurs  mâchoires  et  les  organes  accessoires;  en  second  lieu,  ils 
éprouveront  des  indigestions  et  consécutivement  des  toxémies.  Pour  ce  qui  est 
du  premier  inconvénient,  comment  penser  que  les  mâchoires  et  organes  acces- 
soires puissent  se  développer  convenablement  si  le  bébé  e.st  alimenté  avec  des 
aliments  fluides  qui  sont  absorbés  après  avoir  été  peu  ou  même  pas  du  tout 
mastiqués?  Les  races  qui  se  nourrissent  d'aliments  nécessitant  une  mastication 
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suffisante  présentent  un  développement  convenable  des  mâchoires,  de  la 
langue,  des  dents,  des  glandes  salivaires,  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx, 
tandis  que  chez  les  sujets  qui  se  nourrissent  de  bouillies,  ces  mêmes  organes 
sont  frappés  d'arrêt  de  développement.  Si  l'on  pratique  une  section  transversale 
de  la  tête,  on  est  surpris  du  volume  que  présentent  les  muscles  masticateurs 
comparés  avec  le  squelette  ;  par  un  exercice  convenable,  ces  masses  musculaires 
doivent  exercer  un  eflfet  considérable  sur  la  nutrition  des  organes  du  voisinage  ; 
chaque  fois  que  se  contractent  ces  muscles,  le  sang  et  la  lymphe  sont  expulsés 
par  force  de  leur  intérieur  ;  mais,  par  contre,  ces  mêmes  muscles  sont-ils  au 
repos  que  la  lymphe  contenue  dans  leur  intérieur  et  celle  du  voisinage  reste 
stagnante.  On  n'a  pas  suffisamment  mis  an  évidence  l'étroite  relation  qui 
existe  entre  les  muscles  ptérygoïdiens  et  le  naso-pharynx  ;  leur  puissante  con- 
traction rythmique  doit  matériellement  aider  la  circulation  du  sang  et  de  la 
lymphe  dans  le  naso-pharynx  ;  et,  réciproquement,  quand  ils  ne  sont  pas  con- 
venablement exercés,  comme  cela  arrive  chez  les  gens  qui  se  nourrissent  de 
bouillies,  la  circulation  à  ce  niveau  se  trouve  ralentie,  d'où  tendance  à  la 
maladie.  La  seconde  manière  par  laquelle  une  alimentation  fluide  prédispose  à 
la  formation  de  végétations  adénoïdes,  c'est  qu'elle  occasionne  des  dyspepsies, 
de  la  toxémie  et  de  la  diathèse  catarrhale  :  de  grandes  quantités  de  nourriture 
fluide,  non  digérée,  passent  dans  l'estomac  où  se  produit  de  la  fermentation 
ainsi  que  dans  les  intestins,  d'où  catarrhe  de  l'intestin  et  de  l'estomac.  Cela 
amène  de  la  toxémie  qui  engendre  de  la  diathèse  catarrhale.  Un  enfant  qui 
montrera  de  la  tendance  au  catarrhe  est  un  enfant  atteint  de  toxémie  consécu- 
tive à  une  dyspepsie  gastrique  et  intestinale.  Plusieurs  années  d'observation 
m'ont  absolument  convaincu  de  l'exactitude  de  ces  faits.  Maintenant,  on  sait 
que  les  états  catarrhaux  du  nez,  du  naso-pharynx  et  de  la  bouche  ont  une 
corrélation  directe  avec  l'étiologie  des  végétations  adénoïdes.  Pour  toutes  ces 
raisons,  je  prétends  que  l'étiologie  des  adénoïdes  est  absolument  une  ques- 
tion d'hygiène. 

A.  Lane  :  Je  remercie  vivement  les  argumentateurs  qui  ont  apporté  dans 
le  débat  beaucoup  de  clarté  et  de  connaissances  scientifiques.  Je  ne  puis  que 
regretter,  en  effet,  de  voir  mes  théories  exploitées  par  ceux  qui  vivent  de 
gymnastique  et  autres  exercices;  mais,  après  tout,  j'estime  qu'il  en  résultera 
un  grand  bien.  Je  crois  que  nous  n'en  sommes  qu'au  seuil  de  la  question  et 
que  bientôt  on  deviendra  plus  familier  avec  les  facteurs  mécaniques  qui  influ- 
encent la  forme  du  squelette  de  la  face;  là  est  le  véritable  point  de  départ  de 
la  connaissance  des  modifications  de  structure  qu'elle  présente  au  cours  des 
maladies. 
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Séance  du  2  Novembre  1900.  —  Présidence  de  M.  F.  de  II.  Hall. 
(Suite  ".) 

4314.  —  Waggktt.  Fracture  ûu  larynx  —  Obsekv.  :  Femme 
de  52  ans.  Le  cartilage  thyroïde  a  été  fracturé  par  compression  criminelle  du 
larynx,  entre  les  doigts  et  le  pouce.  Pendant  quelques  jours,  il  y  eut  une  dys- 
pnée très  grave;  il  y  a  maintenant,  du  gonflement  extérieur  et  beaucoup  de 
douleur. 

Actuellement,  deux  mois  après  le  traumatisme,  on  ne  peut  rien  apercevoir 
avec  le  miroir.  La  palpation  externe  du  larynx,  quelque  peu  élargi,  détermine 
de  la  douleur  et  témoigne  de  l'existence  d'une  fracture  non  réunie  du  cartilage 
thyroïde  divisant  la  moitié  supérieure  de  l'une  des  ailes  de  sa  congénère,  au 
niveau  de  l'angle  antérieur.  La  fracture  verticale  en  haut  s'incline  à  droite  à 
son  extrémité  inférieure.  La  partie  antero-supérieure,  à  moitié  détachée  de 
l'aile  droite,  peut  être  amenée  en  avant  de  l'aile  gauche.  La  voix  aurait  été 
altérée  depuis  le  traumatisme,  mais  les  muscles  vocaux  ne  paraissent  guère 
intéressés.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'intervenir. 

Discussion  : 

H.  Tilley  :  Je  ne  suis  pas  très  certain  que  la  sensation  do  crépit.ition,  dans 
ce  cas,  ne  soit  pas  exclusivement  due  au  frottement  du  larynx  sur  la  colonne 
vertébrale.  Pendant  que  la  malade  inclinait  sa  tête  en  avant,  j'ai  détaché  le 
larynx  de  la  colonne  vertébrale  et  je  n  ai  pu  sentir  de  crépitation,  quelque  soin 
que  j'aie  apporté  dans  ces  manipulations,  mais  dès  que  l'organe  arrive  au  con- 
tact de  la  colonne  vertébrale,  la  crépitation  reparait.  Il  est,  en  outre,  difficile 
d'admettre  que  l'inflammation,  évidemment  produite  par  le  traumatisme,  ait 
disparu  au  point  de  rendre  mobiles  les  fragments  cartilagineux.  On  aurait  pu 
croire  que  la  périchondrite  traumatique  les  aurait,  au  contraire,  fermement 
maintenus  au  contact. 

F  Powel  :  S'il  y  a  fracture  du  cartilage,  elle  devrait  occasionner  une 
dyspnée  intense  et  persistante. 

Parker  :  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Tilley  pour  ce  qui  est  de  la  crépitation 
du  larynx  en  général  ;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  la  crépitation  est  surtout 
marquée  quand  le  malade  avale,  chose  anormale.  Je  crois  donc  qu'il  existe  une 
fracture  du  cartilage  thyroïde. 

D.  Grant  :  Je  crois  percevoir  de  la  crépitation  tout  comme  s'il  existait  une 
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fracture  de  la  corne  inférieure  du  cartilage  thyroïde,  immédiatement  au-dessus 
de  son  point  d'articulation  avec  le  cartilage  cricoïde. 

Waggett  :  Je  crois  que  la  crépitation  dont  parle  M.  Tillcy  n'a  rien  à  faire 
avec  une  fracture.  Ici,  on  sent  un  petit  craquement  quand  on  imprime  un 
mouvement  de  torsion  au  cartilage  thyroïde,  ce  qui  permet  à  une  portion  de 
l'aile  droite  de  passer  par-dessus  la  gauche  en  même  temps  qu'on  détermine 
entre  les  deux  la  formation  d'un  sillon  profond.  Quant  à  la  dyspnée,  elle  a 
été  suffisamment  grave  pour  obliger  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  trois 
semaines. 

4315.  —  Parker  (C).  Hémorragies   des  cordes  vocales.  — 

Observ.  :  Femme  de  35  ans,  institutrice,  atteinte  d'hémorragies  des  cordes 
vocales  à  leur  face  supérieure  et  vers  leur  milieu.  La  malade  accuse  de  la  rau- 
cité  et  de  la  douleur  après  avoir  parlé.  Aucune  tendance  aux  hémorragies  sur 
n'importe  quel  point. 

Discussion  : 

Parker  :  En  réponse  à  M.  Lack,  je  puis  altirmer  que,  lors  de  mon  premier 
examen,  il  n'y  avait  d'hémorragie  que  sur  la  corde  vocale  gauche.  La  malade 
tut  examinée  par  plusieurs  personnes,  et  comme  elle  est  plutôt  intolérante,  elle 
a  été  enrouée  et  très  excitée  et  en  la  regardant  après  tout  le  monde,  je 
m'aperçois  qu'elle  a  une  autre  hémorragie  sur  la  seconde  corde.  Voilà  de  cela 
plus  d'un  mois  et  les  deux  hémorragies  ne  se  sont  en  rien  modifiées. 

de  H-  Hall  :  Je  n'ai  jamais  vu  d'exemple  aussi  intéressant. 

D.  Grant  :  J'ai  présenté  ici  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  perdit  subitement 
la  voix  —  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  aphonie  hystérique  —  et  où  il  existait 
une  suffusion  sanguine  sous  la  muqueuse  de  la  corde. 


Séance  du  7  Décembre  içoo.  —  Présidence  de  M.  F.  DE  H.  Hall. 

l^LECTioNS.  —  Ont  été  nommés  membres  de  la  Société  :  MM.  J.  S. 
MackintOSh  (Hampstead)  ;  F.  J.  J.  "Wilby  (Londres). 

Hall  (de  H.)  :  M.  F.  Semon,  absolument  empêché  d'assister  à  la  séance, 
désire  faire  remarquer  que  le  traitement  des  polypes  du  nez  dépend  de  leur 
nature  exacte  et  il  espère  que  la  discussion  aura  pour  résultat  d'établir  des 
distinctions  entre  les  diflférentes  formes  de  polypes,  lesquelles  exigent  diverses 
manières  de  traitement.  Le  titre  de  la  discussion  actuelle  ne  fait  songer  qu'aux 
polypes  en  général  sans  remarques  particulières  sur  les  différentes  formes. 

Traitement  des  polypes  du  nez. 

Lack  (L.)  :  Le  traitement  rationnel  des  polypes  du  nez  doit  dépendre  de  la  façon 
dont  nous  envisageons  la  pathogénie  de  ces  derniers.  La  question  a  été  discutée 
à  fond  lors  du  Congrès  de  la  British  médical  Association,  à  Londres,  en  1895, 
époque  à  laquelle  on  admettait  d'une  manière  générale,  que  les  polypes  étaient, 
jusqu'à  un  certain  point,  des  produits  inflammatoires.  La  théorie  de  l'ethmoï- 
ditc  nécrosante  de  Woakes  et  ce'le  de   la  suppuration  sinusienne  de  Grùnwald 
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furent  considérées  comme  non  fondées  ou  même  inexactes,  et,  en  réalité,  la 
discussion  se  borna  à  confirmer  cette  assertion  de  Mackenzie,  que  l'étiologie 
des  polvpes  était  encore  inconnue. 

Lit  théorie  que  je  désire  soutenir,  c'est  que  le  polype  nasal  ordinaire  est 
essentiellement  représenté  par  un  simple  œdème  localisé  de  la  membrane 
muqueuse  et  que  cet  œdème  est  consécutif  a  une  affection  de  l'os  sous-jacent. 

La  première  partie  de  cette  hypothèse  est  à  la  fois  prouvée  par  l'examen 
clinique  et  microscopique.  Au  point  de  vue  histologique,  les  polypes  sont 
formés  de  tissu  fibreux  lâche,  dont  les  mailles  sont  remplies  d'un  liquide  séreux. 
Le  néoplasme  contient  des  vaisseaux  et  des  glandes  et  est  recouvert  par  l'épi- 
theliuni  normal  à  ce  niveau.  Les  glandes  sont  plus  nombreuses  au  niveau  du 
point  d'insertion  et  leur  quantité  varie  avec  chaque  polype,  quelquelois,  surtout 
dans  les  cas  anciens,  elles  peuvent  être  excessivement  nombreuses.  En  outre, 
on  constate  des  signes  d'inflammation,  les  parois  des  vaisseaux  sont  distendues 
et  épaissies,  il  existe  des  amas  de  cellules  rondes,  surtout  au  pourtour  des 
vaisseaux  et  des  glandes.  Ces  dernières  sont  parfois  saines  et  d'autres  fois 
atteintes  de  dégénérescence.  les  acini  peuvent  être  dilatés  par  suite  de  la  sté- 
nose des  conduits  due  à  la  pression  de  l'exsudat  inflammatoire  et  c'est  ainsi 
que  seraient  formés  les  kystes  que  l'on  rencontre  communément  dans  les 
polypes.  Donc,  on  peut  reconnaître  que  les  polypes  contiennent  tous  les  élé- 
ments de  la  muqueuse  normale  avec,  en  plus,  une  certaine  quantité  d'exsudat 
inflammatoire,  de  sérosité  et  de  cellules  rondes  ;  enfin,  au  niveau  de  son  point 
d'implantation,  le  polype  se  confond  insensiblement  avec  la  muqueuse. 

Il  est  évident  que  des  néoplasmes  contenant  autant  d'éléments  divers  et  si 
dissemblables,  ne  représentent  ni  des  tumeurs  ni  des  granulations.  Ces  dernières, 
dans  le  nez,  comme  partout  ailleurs,  sont  constituées  par  des  cellules  rondes, 
des  cellules  fusiformes,  de  jeunes  vaisseaux  et  du  tissu  fibreux  à  la  période  de 
début.  En  outre,  celles  qui  sont  consécutives  à  des  interventions  endo-nasales, 
à  l'irritation  produite  par  un  corps  étranger,  un  séquestre,  etc.,  diff'érent  tota- 
lement des  polypes.  De  plus,  au  point  de  vue  Clinique,  il  y  a  une  série  de  degrés 
entre  l'œdème  de  la  muqueuse  et  le  polype-œdème  léger,  œdème  localisé  pro- 
noncé, large  polype  sessile  et  polype  pédicule  typique.  C'est  simplement  une 
question  de  degré,  une  petite  masse  diff^use  qu'on  ne  peut  mouvoir  est  ordinaire- 
ment désignée  sous  le  nom  d'œdème,  tandis  qu'une  tumeur  plus  large,  plus 
nettement  délimitée,  est  considérée  comme  polype.  La  structure  microscopique 
des  deux  est  identique.  Grùnwald  a  prétendu  que,  si  l'on  faisait  un  tamponne- 
ment très  serré  de  l'antre,  on  provoquerait  de  l'œJème  de  la  lèvre  inférieure 
de  l'ostium  et  que  ce  tissu  œdémateux  aurait  tous  les  caractères  microscopiques 
d'un  polype. 

Quant  à  la  seconde  affirmation  que  les  polypes  seraient  le  résultat  d'une 
affection  de  l'os  sous-jacent,  c'est  à  VVoakes,  il  me  semble,  que  nous  en  sommes 
définitivement  redevables  ;  mais,  ses  vues  n'ont  été  que  très  modérément  par- 
tagées. Quelque  peu  porté  que  l'on  soit  à  adopter  l'opinion  de  Woakes  et  le 
résultat  de  ses  recherches,  je  crois  que  sa  théorie  d'une  affection  osseuse  est 
encore  la  meilleure  explication  qu'on  nous  ait  jusqu'ici  fournie  de  la  pathogénie 
des  polypes,  et  surtout  de  leurs  récidives  ;  en  outre,  les  allégations  de  Martin  et 
'l'hurston,  basées  sur  l'examen  microscopique,  méritent  une  sérieuse  considé- 
ration. 

La  Parole  48 
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Il  y  a  maintenant  plus  de  deux  ans,  quand  je  me  suis  attelé  à  ce  travail,  j'ai 
rassemblé  plus  de  trente  pièces  osseuses  dans  des  cas  de  polypes  et  les  ai  sou- 
mises à  l'examen  microscopique.  Chaque  fois,  j'ai  constaté  de  l'ostéite  raréfiante. 
Les  coupes  ont  démontré,  en  résumé,  que  le  processus  commence  par  une 
prolifération  cellulaire  dans  les  couches  les  plus  profondes  du  périoste.  Par 
places,  on  trouve  quantité  de  larges  cellules  ou  ostéoclastes  en  contact  avec  l'os 
qu'elles  usent  graduellement,  en  formant  de  petites  anfractuosités  sur  les  bords. 
En  même  temps,  les  cellules  osseuses  elles-mêmes  s'agrandissent  et  se  multi- 
plient, ce  qui  augmente  l'apparence  cellulaire  de  l'os.  A  mesure  que  s'accentue 
le  proccessus  d'ostéite  raréfiante,  l'os  finit  par  se  désagréger  et  les  fragments 
entourés  de  tous  côtés  par  des  ostéoclastes,  sont  lentement  détruits  et  absor- 
bés. Je  n'ai  jamais  pu  observer  de  nécrose  vraie.  J'ai  constaté  les  mêmes  altéra- 
tions dans  les  cas  de  polypes  multiples  et  simples.  Donc,  nous  nous  trouvons 
en  présence  de  démonstrations  pathologiques  entièrement  confirmatives  des 
allégations  de  Thurston  et  Martin,  malgré  quelques  remarques  contraires  de 
Zuckerkandl,  Luc,  etc. 

Depuis  que  j'ai  écrit  cette  communication,  mes  vues  ont  été  confirmées  par 
Cordes  qui  a  rendu  compte  '  de  quelques  recherches  avec  résultats  presque 
identiques,  si  ce  n'est  qu'il  n'a  pas  trouvé  d'altérations  osseuses  dans  les  cas 
moyens  de  polypes. 

Voici  quelques-uns  des  signes  cliniques  de  l'affection  : 

1°  Palper  digital  sous  anesthèsie  générale.  Quand  on  introduit,  avec  pré- 
caution, le  doigt  au  niveau  de  la  région  ethmoïdale  chez  des  malades  qui  n'ont 
subi  aucune  opération,  souvent  il  rencontre  un  tissu  mollasse  comme  de  la 
gelée,  dans  lequel  on  sent  des  spicules  et  des  fragments  osseux  libres,  bien 
qu'en  réalité  il  soit  tout  à  fait  rare  de  sentir  de  l'os  dénudé; 

2°  On  peut  se  servir  de  la  sonde  au  même  effet,  mais  elle  fournit  certaine- 
ment des  indications  beaucoup  moins  précises.  Quand  on  y  a  recours,  il  faut 
être  très  prudent  et  ne  pas  se  hâter  de  tirer  des  conclusions.  On  doit  se  servir 
d'une  sonde  mousse  qu'on  puisse  recourber  facilement,  de  manière  à  la  porter 
dans  toutes  les  directions  et  même  alors  il  est  difficile  de  perforer  la  muqueuse 
ramollie.  Pourtant,  la  facilité  avec  laquelle  on  arrive  à  ce  résultat  et  la  sensation 
d'os  dénudé  que  Ton  obtient,  sont  tout  à  fait  différentes  de  l'état  normal  ; 

3°  En  cas  de  polypes  multiples  où  on  n'est  pas  encore  intervenu,  si  on 
enlève  les  polypes  avec  précaution  au  moyen  de  l'anse,  sans  intéresser  l'os  en 
rien,  on  peut,  parfois,  constater  que  le  cornet  moyen  en  entier  a  disparu  et 
qu'à  sa  place  existent  des  masses  de  petites  verrucosités  polypoïdes  ; 

4°  Résultats  de  l'opération  relativement  aux  récidives  quand  l'os  malade  a 
été  complètement  enlevé.  Ils  prouvent  que  c'est  l'affection  osseuse  qui  est  la 
cause  des  polypes  et  non  pas  le  contraire  comme  cer:ains  auteurs  l'ont  pré- 
tendu ; 

L'histoire  vraisemblable  d'un  cas  de  polype  est  la  suivante  : 

E;i  cas  d'inflammation  aiguë  de  la  région  ethmoïdale  et  surtout  dans  les 
formes  graves  et  prolongées  qui  surviennent  à  l'occasion  d'exanthèmes,   érysi- 
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pèles,  influenza,  affections  septiques,  comme  les  sinusites,  selon  toute  proba- 
bilité, le  périoste  recouvert  simplement  d'une  membrane  mince  et  l'os  lui- 
même  sont  intéressés.  En  pareille  circonstance,  c'est  le  cornet  moyen  qui 
participe  surtout  aux  processus  :  à  l'examen,  on  remarque  que  les  parties  sont 
augmentées  de  volume,  arrondies  et  recouvertes  d'une  muqueuse  oedémateuse 
et  épaissie.  Si  on  pratique  l'examen  microscopique  d'un  cornet  moyen  de  ce 
genre,  on  constate  l'ostéite  raréfiante  déjà  décrue  à  sa  première  période  et  la 
muqueuse  œdémateuse  sous-jacente  a  tous  les  caractères  microscopiques  d'un 
polype  nasal  typique. 

L'affection  progressant  lentement,  l'os  du  nez  se  désagrège  et  se  dilate,  et  la 
cellule  ordinairement  située  dans  son  extrémité  antérieure,  peut  se  distendre  et 
former  un  kyste  osseux. 

L'ostéite  s'étend  aux  parties  avoisinantes  jusqu'à  ce  que  l'ethmoïde  soit 
intéressé  dans  son  entier.  L'os  se  déforme,  le  cornet  moyen  devient  méconnais- 
sable et  toute  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  se  trouve  remplie  par  des 
fragments  osseux  détachés,  des  polypes,  des  granulations  œdémateuses  et  une 
muqueuse  gélatineuse.  Grâce  à  cette  marche  très  lente,  mais  progressive,  l'os 
est  lentement,  mais  sûrement  érodé  et  absorbé.  Quelquefois,  la  maladie  subit 
un  temps  d'arrêt  définitif  et  alors  l'os  devient  très  dense  et  sclérosé.  C'est  ce 
qu'on  observe  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  seul  polype  ou  même  de 
deux,  et  alors,  comme  on  le  sait  très  bien,  la  récidive  des  néoplasmes  est  peu 
fréquente. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit,  la  muqueuse  oedémateuse  qui  recouvre  l'os  intéressé,  à 
la  première  période,  ne  se  distingue  pas,  microscopiquement,  du  polype,  et 
cliniquement,  ces  deux  états  se  confondent  l'un  dans  l'autre  par  degrés  imper- 
ceptibles ;  aussi,  toute  différenciation  serait-elle  purement  artificielle.  En  outre, 
l'infiltration  œdémateuse  à  ce  niveau  tend  à  augmenter  et  à  faire  saillie,  car  la 
muqueuse,  insérée  d'une  façon  très  lâche,  s'insinue  facilement  dans  les  dépres- 
sions. Au  bout  de  quelque  temps,  ces  gonflements  bien  alimentés  prennent 
l'aspect  d'une  tumeur  plus  ou  moins  indépendante  :  l'augmentation  de  volume 
est  certainement  favorisée  par  la  situation  des  néoplasmes  et  l'action  de  la 
pesanteur.  Leur  tendance  à  se  pédiculiser  est  aussi  en  partie  duc  à  l'action  de 
la  pesanteur  et  en  partie  aussi,  peut-être,  aux  efforts  faits  pour  se  moucher  qui 
entraînent  le  néoplasme  dans  tous  les  sens.  Ces  diverses  hypothèses  permettent 
d'expliquer  les  caractères  généraux  des  symptômes  cliniques  des  polypes,  leur 
tendance  à  récidiver  après  extirpation  simple,  ce  fait  qu'on  ne  les  voit  survenir 
qu'au  niveau  de  la  région  ethmoïdale  où  l'os  est  recouvert  par  une  mince 
membrane  muco-périostique  et  aussi  qu'ils  sont  plus  communs  au  niveau  du 
cornet  moyen  et  des  orifices  des  sinus  accessoires  où  la  muqueuse  est  excessi- 
vement lâche 

Traitement.  —  Si  on  consent  à  adopter  cette  théorie  de  la  pathogénie  des 
polypes  du  nez,  il  faut  reprendre  toute  la  question  du  traitement.  En  effet,  nos 
efforts  doivent  tendre  à  combattre  l'affection  osseuse  et  non  pas  uniquement  à 
enlever  les  polypes  qui  ne  sont  qu'une  de  ses  conséquences. 

Pour  la  commodité  de  l'étude,  on  peut  envisager  l'une  des  quatre  hypo- 
thèses suivantes  : 

1°  Cas  où  n'existent  qu'un  ou  deux  polypes  anciens  et  où  il  ne  semble  plus 
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exister  de  maladie  active,    ce  qui  laisserait  croire  que  l'affection  osseuse  est 
terminée. 

Ici  on  pourra  se  borner  à  la  simple  extirpation  avec  l'anse.  C'est  un  fait 
d'observation  quotidienne  que  la  récidive  est  alors  très  rare  ; 

2°  Cas  simples  d'affection  osseuse  prématurée  avec  dilatation  de  l'extrémité 
antérieure  du  cornet  moven  et  œdème  de  la  muqueuse  sus-jacente  ou  premier 
stade  de  la  formation  polypeuse.  On  devrait  enlever  la  partie  affectée  et  alors 
l'opération  consiste  à  amputer  l'extrémité  antérieure  ou  plus  encore  du  cornet 
moyen  ; 

30  Cas  dans  lesquels  il  n'y  a  que  peu  de  polypes  et  où,  selon  toute  vrai- 
semblance, l'affection  osseuse  est  très  limitée.  Ces  cas  peuvent  aussi  être 
traités  avec  l'anse  qu'on  doit  s'efforcer  de  porter  aussi  haut  que  possible  autour 
de  la  base  de  la  tumeur,  de  façon  à  détacher  la  partie  osseuse  sur  laquelle  s'in- 
sère le  néoplasme.  Les  polypes  et  une  aussi  large  portion  que  possible  de  l'os 
ayant  été  enlevés  de  cette  façon,  dans  une  séance  ultérieure,  on  examine  soi- 
gneusement la  région  intéressée  avec  la  sonde  sous  un  bon  éclairage  et  on  doit 
détacher  avec  les  pinces  de  Griinwald  tout  l'os  malade  et  la  muqueuse.  Il  fau- 
drait enlever  le  cornet  moyen  s'il  était  affecté  et,  dans  ce  cas,  on  devrait  pra- 
tiquer Fanesthésie  générale  avec  l'éther  et  gratter  avec  une  curette  annulaire 
sous  un  bon  éclairage. 

Le  résultat  de  l'opération  dans  tous  ces  cas  est,  en  général,  excellent  et 
l'opération,  selon  toute  apparence,  n'est  jamais  grave  ; 

40  Dans  les  cas  de  maladie  grave  de  l'os  où  il  existe  quantité  de  polypes 
intéressant  une  grande  partie  de  l'ethmoïde,  on  doit  recourir  à  un  procédé  plus 
radical.  En  pareille  circonstance,  ce  n'est  pas  suffisant  que  d'enlever  simplement 
les  polypes,  car  la  récidive  est  très  prompte.  Je  crois  qu'il  vaut  mieux  com- 
mencer par  administrer  un  anesthésique  général  et  enlever,  non  seulement  les 
polypes,  mais  toute  cette  partie  de  l'ethmoïde  qui  est  intéressée. 

La  même  méthode  doit  être  usitée  dans  les  cas  où  la  récidive  s'est  produite 
après  d'autr.s  interventions  pour  tenter  d'enlever  les  polypes  et  aussi  quand  il 
y  a  de  la  suppuration  des  cellules  ethmoïdales  ou  des  sinus  accessoires.  Quant 
4UX  cellules  ethmoïdales,  on  doit  les  ouvrir  pour  combatre  la  suppuration  elle- 
même,  et  pour  ce  qui  est  des  sinus,  il  est  tout  particulièrement  utile  de 
nettoyer  les  abords  des  orifices  dts  sinus  intéressés. 

Manuel  opératoire.  —  L'opération  est  exécutée  de  la  façon  suivante  :  le 
malade  étant  endormi,  on  inspecte  très  attentivement,  avec  le  doigt,  la  région 
ethmoïdale  en  passant  par  le  nez  et  le  naso-pharvnx  afin  de  délimiter,  aussi 
exactement  que  possible,  l'étendue  du  mal.  S  il  y  a  lieu,  on  peut  enlever  le 
cornet  moyen  et  détacher  avec  la  pince  tous  les  gros  polypes.  On  gratte  alors 
avec  un  large  couteau  annulaire  toute  la  masse  latérale  de  l'ethmoïde  et,  de 
cette  façon,  on  détache  de  grosses  masses  de  polvpies,  de  muqueuse  dégénérée 
et  des  fragments  osseux.  De  temps  à  autre,  on  se  rend  compte  avec  le  doigt, 
des  progrès  accomplis,  on  constate  s'il  y  a  des  aiguilles  osseuses,  des  masses 
mollasses  et  on  continue  le  grattage  jusqu'à  ce  qu'on  ait  extirpé  tout  le  tissu 
friable.  Les  parties  saines  de  l'ethmoïde  se  reconnaissent  facilement  avec  le 
doigt  et  mènii  avec  la  curette,  car  elles  sont  unies,  fermes,  résistantes  et  ne 
donnent  que  peu  de  prise  au  couteau.  Dans  quelques  cas,  on  termine  l'opéra- 
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tion  avec  un  petit  couteau  annulaire  ;  mais  on  doit  s'en  servir  avec  une  pru- 
dence extrême.  Tout  naturellement,  il  faut  être  très  attentif  quand  on  s'aper- 
çoit qu'on  arrive  dans  la  région  de  la  lame  cribriforme,  mais  toute  la  paroi 
interne  de  l'orbite  peut  être  grattée  sans  le  moindre  inconvénient. 

Pendant  l'opération,  le  malade  doit  reposer  sur  le  côté,  et  ^i  la  partie  posté- 
rieure de  l'ethmoïde  n'est  pas  aftectée,  on  doit  introduire  une  grosse  éponge  à 
la  partie  supérieure  de  l'arrière-nez.  Aussitôt  qu'est  terminée  l'opération,  on 
réprime  l'hémorragie  en  tamponnant  le  nez  avec  une  mèche  de  gaze  trempée 
dans  une  émulsion  de  glycérine  iodoformée  et  ensuite  on  place  sur  la  face  un 
gâteau  de  charpie  imbibé  d'une  solution  évaporante.  Le  tamponnement  à  la 
gaze  devra  être  renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  on  fera  des  lavages  du 
nez.  S'il  est  bien  supporté,  on  peut  le  continuer  pendant  une  quinzaine,  autre- 
ment, on  le  cessera  plus  tôt. 

RestiUals.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  il  n'v  a  pas  trace  de  fièvre.  Quel- 
quefois se  montre  une  quantité  considérable  de  granulations  dans  It  champ 
opératoire  ;  elles  peuvent  même  acquérir  un  certain  volume.  Q.uand  l'opération 
a  été  complète,  ces  granulations  disparaissent  spontanément  au  bout  de 
quelques  semaines,  et,  en  attendant,  le  malade  ne  se  trouve  aucunement  gêné 
par  leur  présence.  Au  bout  de  cinq  à  huit  semaines  on  constatera,  à  la  partie 
supérieure  des  fosses  nasales,  la  présence  d'une  large  cavité  sèche  tapissée 
d'une  muqueuse  adhérente  saine. 

On  s'attendrait,  théoriquement,  à  ce  qu'une  opération  pratiquée  dans  une 
pareille  région  offrît  quelque  danger;  or,  et  bien  que  je  n'aie  pas  opéré,  à 
l'heure  actuelle,  moins  de  cinquante  à  soixante  cas,  et  que  d'autres  aient  éga- 
lement pratiqué  cette  intervention,  jamais  on  n'a  constaté  de  symptômes 
réellement  alarmants.  Quant  aux  inconvénients  consécutifs  à  l'opération,  voici 
ceux  qu'on  a  notés.  L'œil  devient  fréquemment  noir,  mais,  en  général,  cela 
disparaît  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  à  la  suite  d'applications  froides. 
Une  ou  deux  fois,  il  y  a  eu  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée,  mais  qui  a  cédé 
au  traitement.  C'est,  du  reste,  la  conséquence  possible  de  n'importe  quelle 
opération  similaire.  Quelquefois,  il  y  a  eu  une  élévation  considérable  de  la 
température,  mais  cela  seulement  quand  existait  de  la  sinusite  suppurée.  Ces 
cas  se  sont  rapidement  atténués  quand  on  a  cessé  le  tamponnement  pour  pra- 
tiquer des  irrigations  nasales. 

Dans  un  cas  de  carie  étendue  de  l'ethmoïde,  avec  suppuration  des  cellules 
ethmoïdales  et  probablen)ent  aussi  du  sinus  frontal,  survint  un  abcès  de  l'orbite 
compliqué  de  nécrose  d'une  partie  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  trois 
semaines  après  l'opération  ;  mais,  huit  ou  dix  jours  plus  tard,  le  malade  quit- 
tait l'hôpital.  C'est  un  fait  assez  commun  dans  les  cas  de  suppuration  des 
cellules  ethmoïdales,  mais  l'accident  peut  avoir  été  occasionné  ou  hâté  par 
l'opération  précédente.  L'abcès  fut  ouvert  extérieurement,  un  séquestre  enlevé, 
et  la  guérison  s'ensuivit. 

Jamais  il  n'a  été  signalé  de  complications  cérébrales  ni  d'accident  mortel. 
Alors  même  que  l'opération  comporterait  quelque  danger,  il  y  a  toujours  un 
risque  et,  probablement  même  plus  grand,  à  laisser  l'affection  suivre  son  cours 
ou  à  recourir  aux  petites  opérations  insignifiantes,  en  général,  préconisées.  Le 
danger  de  l'opération  est  peut-être  plus  considérable  quand  on  intervient  pour 


758  SOCIÉTÉS    SPÉCIALES 

des  cas  où  existe  de  la  suppuration,  mais  il  est  encore  plus  nécessaire  alors 
d'opérer  et  dangereux  d'abandonner  l'affection  à  elle-même.  Je  craindrais  plus, 
si  l'on  se  résout  à  entreprendre  l'opération  radicale,  qu'elle  ne  réussisse  à  pro- 
curer la  guérison  parce  qu'on  ne  l'aura  pas  conduite  assez  largement,  plutôt 
que  je  ne  redouterais  de  lui  voir  occasionner  des  dangers  mortels  pour  avoir 
été  conduite  avec  trop  d'audace. 

Pour  ce  qui  est  des  récidives,  les  résultats  sont  excellents.  Dans  tous  les  cas 
de  polypes  non  compliqués,  la  guérison  a  été  constante,  et,  elle  persiste  depuis 
plusieurs  années  chez  certains  malades  où  l'usage  de  l'anse  avait  été  constamment 
suivi  de  récidives.  Je  vous  ai  déjà  montré  des  exemples  de  ce  genre  et  j'espère 
bien  avoir  l'occasion  de  vous  en  présenter  d'autres.  La  où  il  y  avait  de  la  sup- 
puration, les  récidives  ont  été  rares  et,  quand  il  en  est  survenu  on  n'a  plus  eu 
affaire  à  une  de  ces  affections  incurables,  comme  c'était  le  cas  avant  l'inter- 
vention. 

Dans  ces  conditions,  si  on  enlève  occasionnellement  les  polypes  avec  l'anse, 
on  pourra  assurer  l'immunité  pour  plusieurs  mois,  jusqu'à  ce  que  la  suppuration 
ayant  été  tarie,  on  ne  voie  plus  reparaître  les  polypes.  Assez  rarement,  je  suis 
intervenu  deux  fois,  mais  chaque  fois  où  il  m'était  arrivé  à  moi-même  de 
pratiquer  la  première  opération,  j'ai  toujours  trouvé  l'os  ferme  et  dense  et, 
pratiquement,  il  n'y  a  eu  rien  à  enlever. 

Le  seul  autre  procédé  auquel  on  puisse  avoir  recours  —  les  petites  opéra- 
tions répétées  telles  qu'ablations  avec  les  pinces,  si  communément  préconisées 
—  peut  déterminer  à  la  longue  la  guérison,  mais  il  présente  quantité  d'incon- 
vénients marqués.  L'intervention  est  toujours  douloureuse,  car  la  cocaïne,  en 
pareille  circonstance,  n'a  pas  une  action  convenable.  Souvent,  il  faut  y  revenir 
dix,  vingt  fois  et  même  davantage,  car  chaque  séance  ne  saurait  être  prolongée. 
C'est  là  beaucoup  d'ennuis  pour  le  malade  qui  se  décourage  :  cette  douleur 
constante  et  les  craintes  qu'elle  provoque,  finissent  par  altérer  la  santé.  Les 
résultats  des  premières  opérations  étant  insignifiants  ou  même  nuls,  le  patient 
renonce  à  se  faire  soigner.  Lorsqu'il  y  a  de  la  suppuration,  chaque  intervention 
met  à  nu  une  surface  cruentée  sur  laquelle  s'écoule  le  pus,  ce  qui,  nécessaire- 
ment, prédispose  à  l'absorption  septique  et  à  la  propagation  de  l'affection  osseuse. 
Enfin,  des  résultats  mortels,  consécutifs  à  la  méningite,  ont  été  observés  à  la 
suite  de  l'opération  et  je  crois  que  ces  timides  interventions  répétées  offrent 
plus  de  dangers  qu'une  seule  opération,  grave  il  est  vrai  mais  radicale. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  cette  opération,  exécutée  avec  tous  les  ménage- 
ments nécessaires,  devrait  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  de  polypes  du  nez 
où  existe  une  altération  prononcée  de  l'ethmoïde,  et,  quand  la  récidive  des 
polypes  est  toujours  survenue  après  d'autres  méthodes  d'extraction  et  quand 
il  y  a  de  la  suppuration  des  cellules  ethmoïdales  ou  des  autres  cavités  acces- 
soires. 

(La  communication  du  D"-  L.  Lack  était  accompagnée  :  1°  d'une  série  de 
cornets  moyens  malades,  montrant  les  transitions  entre  l'œdème  simple  et  les 
vrais  polypes  et  —  2°  une  série  de  préparations  microscopiques  d'os  sous- 
jacents  aux  polypes  et  montrant  les  divers  degrés  de  pcriostite  et  d'ostéite.) 

Baber  (C.)  :  La  question  du  traitement  des  polypes  muqueux  du  nez  est 
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toujours  intcressante,  car  ce  sont  des  productions  très  fréquentes  et  souven 
difficiles  à  soigner. 

Traitement.  —  Il  comprend  deux  périodes  :  i"  ablation  des  tumeurs  et  — 
2°  soins  consécutifs  pour  prévenir  les  récidive». 

1°  Ahlat'u^n.  —  On  admet  qu'elle  doit  être,  en  général,  pratiquée  avec  l'anse 
froide  ou  chaude.  J'ai  pour  habitude  de  me  servir  surtout  de  la  première  et 
d'employer  un  til  d'acier  plutôt  fort.  J'ai  voulu  essayer  l'anse  chaude,  mais  j'ai 
toujours  fini  par  revenir  à  l'anse  froide  qui  est  plus  pratique.  J'enlève  les 
polypes  aussi  minutieusement  que  possible,  à  quinze  jours  d'intervalle  en 
moyenne  et  je  fais  disparaître  ainsi  même  les  petits  pédicules  du  méat  moyen. 
Si  on  a  soin  d'employer  un  fil  un  peu  résistant,  on  peut  toujours  disposer  l'anse 
assez  facilement,  mais  s'il  était  nécessaire,  on  pourrait  attirer  les  polypes  en 
avant  avec  un  crochet  ou  avec  une  pince. 

Quand  on  porte  l'anse  sur  un  polype  qui  vient  faire  saillie  dans  la  choane, 
on  peut  se  servir  du  doigt  avec  avantage  et,  si  on  ne  peut  arriver  à  saisir  un 
polvpe  ainsi  placé,  on  peut  se  servir  du  crochet  mousse  de  Lange  ou  bien  d'une 
paire  de  pinces  guidées  par  le  doigt.  L'usage  des  pinces  pour  l'ablation  des 
polypes  doit  être  déconseillé  d'une  manière  générale. 

2°  Traitement  conse'cutij.  —  Le  traitement  consécutif  ordinaire  consiste  à 
cautériser  les  soi-disant  racines  des  polypes  au  moyen  du  galvano-cautère.  Ce 
procédé  ne  convient  qu'aux  seuls  cas  dans  lesquels  le  point  d'insertion  des 
néoplasmes  est  nettement  visible;  en  effet,  aller  porter  aveuglément  un  cau- 
tère dans  les  interstices  de  l'ethmoïde  me  paraît  constituer  un  procédé  a  la  fois 
inutile  et  dangereux.  Les  mêmes  remarques  s'appliquent,  avec  moins  d'exactit 
lude  peut-être,  à  l'emploi  des  caustiques  chimiques,  tel  que  l'acide  chromique. 
Depuis  quelques  années,  j'ai  pratiqué  des  vaporisations  avec  de  l'alcool  rectifié 
en  me  servant  de  solutions  à  25  %  et  même  d'alcool  pur.  Je  m'en  suis  servi 
à  cause  des  propriétés  qu'il  possède  de  ratatiner  les  muqueuses  et  je  crois  son 
usage  utile. 

Une  remarque  en  passant,  c'est  que  chez  les  personnes  âgées  (celles  au-dessus 
de  70  ans)  il  est  sage  de  respecter  les  néoplasmes  ou  de  se  borner  chaque  fois 
à  des  interventions  limitées,  et  cela  en  partie  à  cause  du  choc  opératoire  et  en 
partie  à  cause  de  l'hémorragie  qui,  bien  que  pouvant  être  atténuée  par  l'usage 
de  l'extrait  de  capsules  surrénales  combiné  à  la  cocaïne  ou  à  l'eucaïne,  mérite 
qu'on  en  tienne  compte.  La  question  du  choc  a  encore  plus  d'importance  quand 
on  pratique  des  galvano-cautérisations  au  niveau  du  cornet  moyen,  aussi  ne 
devrait-on  jamais  la  perdre  de  vue,  surtout  étant  donné  qu'on  observe  des 
néoplasmes  chez  des  personnes  atteintes  d'asthme  et  dont  le  cœur  manque 
d'énergie. 

Nous  en  arrivons  maintenant  à  nous  demander  s'il  y  a  lieu  de  pousser  plus 
loin  les  interventions.  Cela  doit  dépendre  du  diagnostic  que  l'on  portera  dans 
chaque  cas  particulier.  Les  polypes  muqueux  qui,  de  l'avis  des  auteurs  les  plus 
récents,  peuvent  être  considérés  comme  le  résultat  d'une  infiltration  séreuse 
inflammatoire  de  la  muqueuse  ethmoïdale,  paraissent  susceptibles,  dinique- 
ment  parlant,  d'être  occasionnés  par  n'importe  quelle  irritation.  Ils  peuvent 
être  déterminés,  non  seulement  par  des  affections  limitées  à  l'ethmoïde,  mais 
aussi  par  l'irritation  consécutive  à  une  suppuration  du  sinus  maxillaire,  des 


yéo  SOCIÉTÉS    SPÉCIALES 

sinus  frontal  ou  sphénoïdal,  à  la  présence  de  corps  étrangers  ou  de  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales. 

Ils  ne  sont  pas,  comme  l'ont  prétendu  certains  observateurs,  fatalement 
associés  à  la  suppuration  de  quelque  sinus  accessoire  ou  même  d'aucune  suppu- 
ration. On  doit  donc  s'enquérir  très  soigneusement  de  ces  diverses  conditions 
avant  d'entreprendre  aucun  autre  traitement. 

Ayant  éliminé  les  causes  autres  que  celles  provenant  de  l'ethmoide,  il  nous 
reste  maintenant  à  envisager  les  cas  où  les  manifestations  morbides  sont  limi- 
tées à  cet  os.  Nos  connaissances,  relativement  à  la  patbogénie  de  cette  affec- 
tion, sont  très  bornées  ;  mais,  de  l'avis  des  auteurs  modernes,  les  troubles 
inflammatoires  qui  provoquent  la  formation  des  polvpes,  peuvent  n'intéresser 
que  la  muqueuse;  on  admet  aussi  l'existence  possible  d'une  périostite  chro- 
nique proliférante  et  d'une  ostéite  ostéoplastique  ou  raréfiante  ou  même  des 
deux.  D'après  Hajck,  exception  faite  pour  les  dyscrasies  constitutionnelles 
(tuberculose  et  syphilis),  ces  processus  sont  le  résultat  de  la  propagation  de 
l'infiltration  inflammatoire  de  la  muqueuse  et  du  périoste  à  l'os  et  à  ses  espaces 
médullaires.  Les  dernières  recherches  publiées,  celles  de  Cordes,  tendraient  à 
démontrer  que  l'os  peut  être  primitivement  atteint  par  le  tvphus,  l'influenza,  la 
fièvre  scarlatine  et  autres  exanthèmes,  ou  bien  secondairement,  par  l'intermé- 
diaire de  la  muqueuse.  Cet  auteur,  en  passant,  ne  confirme  pas  l'existence 
d'une  ostéite  raréfiante,  bien  qu'il  admette  qu'on  observe  en  même  temps  que 
les  modifications  ostéoplastiques  des  phénomènes  d'absorption.  Quand  tous  les 
polypes  ont  été  soigneusement  enlevés  et  que  la  muqueuse  ayant  été,  soit 
brûlée,  soit  détachée,  on  ne  constate  plus  de  récidive,  on  prétend  que  la 
muqueuse  était  seule  en  cause  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  pousser  plus  loin  l'inter- 
vention. Il  est  impossible  d'établir  une  statistique  certaine,  car,  en  général,  les 
malades  ne  reviennent  guère  se  faire  examiner  plus  d'une  ou  deux  fois.  On 
doit  aussi  se  bien  rappeler  qu'il  s'écoule  parfois  de  longs  intervalles  entre  les 
récidives  (si  tant  est  même  qu'il  y  en  ait),  dans  les  cas  où  selon  toute  appa- 
rence l'ethmoïde  a  subi  des  modifications  hyperplasiques  bien  nettes.  Le  polype 
isolé,  faisant  saillie  dans  les  choanes  souvent,  ne  récidive  pas  d'après  mon 
expérience,  mais,  en  règle  générale,  il  est  impossible  de  prévoir  la  possibilité 
des  récidives. 

Les  polypes  se  reforment-ils  souvent  et  vite,  cela  tendrait  à  démontrer  que 
l'os  atteint  d'ostéite,  comme  on  l'a  dit  plus  haut,  ou  tout  au  moins  que  la 
muqueuse  des  cellules  que  nous  ne  saurions  voir,  participe  au  processus.  En 
pareil  cas,  il  n'y  a  qu'un  moyen  de  prévenir  les  récidives,  c'est  d'enlever  l'os 
intéressé  avec  les  cellules  et  cela  avant  que  raff"ection  ait  débuté  pir  l'os  ou  par 
la  muqueuse. 

Dans  la  première  hypothèse,  il  faut  enlever  l'os,  origine  de  l'irritation  ;  en 
second  lieu,  si  on  n'enlevait  pas  l'os,  la  muqueuse  des  cellules  qui  provoque  le 
trouble,  serait  inaccessible.  On  doit  commencer  par  l'ablation  de  la  moitié 
antérieure  du  cornet  avec  des  pinces  ou  des  ciseaux  et  avec  l'anse  si  déjà  on  ne 
l'a  pas  fait,  dans  le  but  d'examiner  ou  de  soigner  les  sinus  frontal  et  maxillaire. 
De  cette  façon,  les  cellules  antérieures  de  l'ethmoïde  sont  rendues  plus  acces- 
sibles. Que  si  cela  ne  suffit  pas,  on  pourra  procéder  à  l'ablation  des  cellules  et 
des  parois  osseuses  avec  la  pince  de  Grùnwald  ou  toute  autre  similaire,  on 
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curettera  ensuite  avec  des  curettes  de  différentes  dimensions  en  veillant  bien 
à  ne  nas  blesser  les  lames  cribriforme  et  orbitaire.  D'aprè's  mon  expérience, 
il  suffit  d'enlever  le  cornet  moyen,  les  autres  procédés  offrent  moins  d'avan- 
tages à  cause  de  l'hémorragie  qui  vient  vite,  masque  le  champ  opératoire  et 
empêclie  qu'on  ne  puisse  fiiire  beaucoup  de  besogne  dans  une  même  séance. 
Aucun  de  ces  procédés  cependant,  et  autant  que  je  sache,  ne  donne  de  sécurité 
contre  les  récidives.  Lorsque  l'écoulement  qui  provient  des  cellules  ethmoïdales 
est  nettement  purulent,  il  est  plus  indispensable  de  les  ouvrir  largement,  car 
la  suppuration  de  ces  cavités  n'est  pas  sans  présenter  de  dangers  pour  les  parties 
avoisinantes.  Quant  à  la  conduite  opératoire  préconisée  par  le  D'  L.  Lack  et 
qui  consiste  à  enlever  toutes  les  cellules  ethmoïdales  dans  une  seule  séance  avec 
une  curette  de  Mever,  je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  à  cet  égard;  j'es- 
time que  pareille  intervention  devrait  être  réservée,  pour  les  cas  de  récidives 
fréquentes  et  rapides  et,  même  en  pareille  circonstance,  je  crois  qu'on  n'y 
devrait  avoir  recours  que  dans  deux  cas  :  i"  lorsqu'on  peut  démontrer  que 
l'opération  prévient  les  récidives  ;  —  2°  lorsqu'on  peut  la  pratiquer  sans  faire 
courir  aucun  danger  aux  parties  contenues  dans  les  cavités  crânienne  ou  orbi- 
taire. Détermine-t-o'i,  de  la  sorte,  de  funestes  effets  sur  ce  qui  peut  persister 
du  goût  ou  de  l'odorat,  c'est  ce  que  pourra  peut-être  nous  dire  le  D^  L.  L.^CK. 
De  toute  façon,  on  doit  reconnaître  que  toute  opération  susceptible,  sans  le 
moindre  danger,  de  prévenir  la  récidive  des  polypes,  constituera  une  valeur 
inappréciable  pour  les  malheureux  atteints  de  cette  affection. 

Bien  qu'avant,  nour  plus  de  clarté,  et  ibli  une  distinction  entre  les  polypes 
provenant  de  l'ethmoïde  et  ceux  engendrés  par  d'autres  affections  sinusiennes, 
on  doit  admettre  que.  très  fréquemment,  les  deux  états  coexistent  et  que  la 
elation  qui  existe  entre  eux  n'est  rien  moins  que  clairement  établie. 

En  résumé,  je  crois  que  le  principal  progrès  dans  le  traitement  des  polvpes 
muqueux  réside,  en  ce  fait,  qu'on  arrive  à  mieux  diagnostiquer  la  cause  dans 
chaque  cas,  ce  qui  conduit  à  un  traitement  rationnel. 

J'ai  oublié,  à  dessein,  de  parler  des  papillomes  et  des  tumeurs  malignes 
désignés  parfois  sous  le  nom  de  polypes,  afin  de  me  limiter  exclusivement  à 
cette  question  importante  des  polvpes  muqueux  ;  de  même,  je  n'ai  fait  aucune 
allusion  au  traitement  de  l'empyème  des  cavités  accessoires  plus  larges  ou  bien 
des  polvpes  qu'elles  peuvent  renfermer.  Si  la  discussion  fait  ressortir  l'opinion 
des  membres  sur  la  valeur  comparative  des  différents  procédés  d'extraction  des 
polvpes  muqueux  et  des  méthodes  diverses  de  traitement  consécutif,  surtout 
pour  ce  qui  a  trait  à  l'ablation  de  portions  osseuses  de  l'ethmoïde,  on  peut  dire 
qu'elle  aura  atteint  son  objet. 

Discussion  : 

W-  G.  Spencer  :  Je  me  rallie  à  l'opinion  émise  par  le  D^  Lack  pour  ce 
qui  est  du  traitement,  mais  non  quant  à  la  pathogénie  qui  me  semble  toujours 
entourée  d'incertitude.  La  théorie  inflammatoire  a  besoin  de  preuves  nouvelles 
pour  être  très  nettement  démontrée. 

En  s'y  ralliant,  la  pathogénie  du  ne/,  devient  entièrement  différente  de  celle 
des  autres  muqueuses  et  des  polvpes  qu'on  observe  à  leur  niveau.  Un  fait  cer- 
tain,   c'est  que  le    nez   est  un   lieu   d'élection   pour  le    développement    des 
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néoplasmes  muco-polypeux,  pourtant  on  observe  des  productions  similaires  au 
niveau  d'autres  muqueuses,  comme  celles  du  rectum  et  de  la  vessie.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  est  assez  nettement  probable  que  le  néoplasme  a  son  point  d'ori- 
gine dans  le  tissu  sous-muqueux  où  il  débute  par  un  fibrome  ou  même  ne 
cesse  d'affecter  une  nature  myxomateuse.  On  admet,  d'une  façon  générale, 
que  la  forme  du  polype  est  due  à  l'action  de  la  pesanteur  ;  mais  de  ce  fait 
qu'ils  se  montrent  sur  plusieurs  points,  et  parfois  même  des  deux  côtés,  qu'on 
les  rencontre  dans  les  sinus  frontal,  ethmoïdal  et  maxillaire,  on  n'en  saurait 
guère  inférer,  au  point  de  vue  clinique,  la  preuve  d'une  inflammation  primi- 
tive antérieure  de  l'os  ou  du  périoste,  due  si  celle-ci  existe  réellement,  les 
néoplasmes  qu'elle  engendrera  ne  seront  pas  des  polypes  muqueux  typiques, 
quoique  comme  pour  des  tumeurs  d'un  autre  genre,  l'état  inflammatoire  et 
l'ablation  incomplète  favorisent  les  récidives.  Mais  on  doit  établir  une  diffé- 
rence fondamentale  entre  les  granulations  vasculaires,  quoique  œdémateuses, 
survenant  à  la  suite  de  nécroses  syphilitiques,  de  traumatismes,  de  corps  étran- 
gers du  nez  et  les  polypes  muqueux  ordinaires.  En  vérité,  les  polypes  muqueux 
sont  la  variété  la  plus  communément  observée  et  M.  Lack  a  fait  allusion  à  la 
difficulté  qu'on  éprouvait  parfois  à  les  différencier  des  états  inflammatoires  du 
cornet  inférieur  qui,  en  effet,  est  souvent  enflammé,  mais  ne  présente  jamais  de 
polypes.  Il  n'y  a  pas  une  ligne  de  démarcation  absolument  précise  entre  les 
polypes  muqueux  vrais  (soit  du  nez,  soit  du  naso-pharynx)  et  ceux  qui,  finale- 
ment, se  transforment  en  sarcomes.  Les  carcinomes  du  nez  eux-mêmes  com- 
portent souvent  des  masses  polypoides  qu'on  ne  saurait  arriver  à  distinguer 
microscopiquement,  ou  à  peine,  des  simples  polypes 

Si  maintenant  nous  envisageons  la  question  des  altérations  osseuses,  on  peut 
dire  que  c'est  un  sujet  qui  a  été  bien  souvent  discuté  et  qu'il  est  difficile  de 
fournir  des  preuves  aussi  bien  dans  un  sens  que  dans  l'autre.  Les  pièces  pré- 
sentées par  le  D""  Lack  et  que  je  n'ai  pu  examiner  à  fond,  ne  m'ont  suggéré 
aucune  raison  de  me  faire  une  opinion  décisive  à  cet  égard.  Les  altérations,  à 
mon  avis,  sont  d'ordre  secondaire  et  non  pas  primitives.  Les  polypes  d'autres 
régions  n'ont  rien  à  voir  avec  le  périoste  ou  les  os,  et  pourtant  M.  Lack 
s'efforce  de  démontrer  que  les  polypes  du  nez  sont  le  résultat  d'une  affection  du 
périchondre  ou  du  périoste.  Les  altérations  osseuses  sont  essentiellement 
variables,  mais  beaucoup,  parmi  les  os  permanents  du  nez,  ont  un  aspect 
poreux  et  sur  quelques-unes  des  pièces  présentées,  on  retrouve  cette  structure 
normale.  Peu  de  chose  à  cet  égard  a  été  ajouté  à  l'ancienne  controverse  qui 
s'était  élevée  entre  JVoakes  et  Sidney  Martin.  Il  est  certain  que  sur  plusieurs 
pièces  on  constate  de  l'ostéite  atrophique  secondaire  au  niveau  du  pédicule  du 
polype,  et  plus  ce  dernier  est  large,  plus  cette  altération  est  marquée.  Je  crois 
qu'il  n'a  été  fourni  que  fort  peu  de  preuves  cliniques  démontrant  que  les 
polypes  étaient  précédés  de  modifications  inflammatoires.  Le  véritable  polype 
fibro-muqueux,  auquel  il  n'a  pu  être  touché,  ressemble  bien  plus  à  une  tumeur 
bénigne  qu'il  s'agisse  du  reste  de  productions  isolées  ou  multiples. 

Quant  au  traitement,  je  me  rallie  à  l'opinion  du  Dr  Lack  pour  les  cas  com- 
pliqués où  il  est  très  utile  de  commencer  par  une  éradication  complète,  le 
malade  étant  endormi.  Je  crois  pourtant  qu'on  peut,  dans  certains  cas,  observer 
des  récidives.  Son  mérite  consiste  à  ce  qu'il  réduit  le  nombre  des  séances  ren- 
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dues  jusqu'ici  nécessaires  chez  les  malades  qui  présentaient  des  altérations  pro- 
fondes. On  doit  enlever  le  pédicule  du  polype  et  pour  cela  faire  sauter  une 
large  portion  d'os.  J'insiste  à  dessein  sur  la  nécessité  d'enlever  tout  le  pédicule 
que  je  considère  comme  faisant  partie  de  la  tumeur  plutôt  que  de  s'attaquer  à 
l'os  primitivement  malade,  suivant  le  conseil  du  D""  Lack. 

C.  Parker  :  Je  désire  appuver  les  arguments  et  les  conclusions  du 
Dr  Lack.  Je  crois  avoir  pu  examiner  tous  les  cas  pour  lesquels  il  est  intervenu 
au  cours  des  trois  dernières  années  et  j'ai  pu  ultérieurement  contrôler  les 
résultats.  En  outre,  j'ai  eu  moi-même  fréquemment  recours  aux  procédés  qu'il 
recommande  pour  la  guérison  des  polypes.  Les  pièces  microscopiques  qu'on 
nous  présente  ce  soir  montrent  nettement  que  les  polypes  sont  compliqués 
d'une  aflection  osseuse  qui,  selon  toute  probabilité,  est  de  l'ostéite  raréfiante. 
Ce  fait,  que  la  simple  ablation  des  polypes  ne  guérit  pas  l'affection,  conduit  à 
cette  conclusion  que  la  source  du  mal  n'a  pas  été  atteinte  ;  d'un  autre  côté, 
comme  on  sait  très  bien  et  depuis  longtemps  que  si  l'os  sur  lequel  le  polype 
prend  son  point  d'implantation  peut  être  enlevé  en  même  temps  que  le 
néoplasme,  c'est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  récidive,  cela  ferait  croire, 
qu'en  semblable  occurrence,  on  est  arrivé  à  supprimer  la  cause.  De  plus,  il  est 
certain  qu'on  peut,  cliniquement,  tracer  toutes  les  étapes  du  polype,  depuis  le 
simple  œdème  de  la  muqueuse  qui  recouvre  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
moven  jusqu'au  polype  bien  constitué  et  nettement  pédicule  ;  de  même,  on 
peut  prouver  qu'il  se  produit  des  altérations  osseuses  tout  aussi  nettes  quoique 
moins  marquées,  soit  que  la  muqueuse  soit  simplement  oedémateuse,  soit  qu'on 
ait  affaire  à  un  véritable  polype.  Cela  autorise,  me  semble-t-il,à  conclure  que 
les  altérations  osseuses  précèdent  la  formation  du  polype.  Ainsi,  on  doit 
admettre  que  les  résultats  microscopiques  et  cliniques  tendent  à  prouver  que 
l'affection  osseuse  est  la  cause  plutôt  que  la  conséquence  des  polypes.  Cela  éta- 
bli, quand  on  intervient,  ce  doit  être  pour  enlever  toutes  les  parties  osseuses 
malades  et  ce  résultat,  dans  une  cavité  limitée  comme  le  nez,  ne  peut  être 
obtenu  qu'au  moyen  des  procédés  qui  viennent  de  vous  être  exposés.  Dans 
plusieurs  des  cas  où  j'ai  eu  recours  à  la  méthode  du  D^  Lack,  j'ai  pu  me  con- 
vaincre de  l'inutilité  de  mes  tentatives  antérieures  avec  l'anse  ;  en  effet,  quand 
après  avoir,  de  cette  dernière  façon,  enlevé  tous  les  polypes  visibles  et  amené  le 
cas  à  ce  point  où,  à  l'examen,  on  n'aperçoit  plus  qu'une  masse  de  petites 
excroissances  polypoïdes  provenant  de  l'ethmoïde  et  situées  à  l'endroit  où 
devrait  se  trouver  le  cornet  moyen,  j'ai  entrepris  de  faire  l'opération  radicale, 
j'ai  été  surpris  de  la  quantité  de  polypes  volumineux  ainsi  extirpés  avec  le  cou- 
teau annulaire  —  de  véritables  poignées  — .  Il  était  évident  que  les  polypes 
situés  à  la  partie  inférieure  et  que  l'on  pouvait  apercevoir,  avaient  été  arrachés 
et  ainsi  la  gêne  avait  été  soulagée;  sous  l'action  de  la  pesanteur,  d'autres 
étaient  descendus  qui  avaient  pris  leur  place  et  à  en  juger  par  le  nombre  de 
ceux  qu'on  avait  ensuite  enlevés  avec  le  couteau  annulaire,  il  y  avait  des 
polypes  en  quantité  suffisante  pour  durer  aussi  longtemps  que  la  vie  du  malade, 
si  j'avais  continué  à  les  enlever  avec  l'anse.  Au  point  de  vue  opératoire,  je  me 
conforme  aux  règles  formulées  par  le  D^  Lack.  Les  résultats  me  semblent  tout 
à  fait  satisfaisants.  Dans  tous  mes  cas  et  aussi  dans  ceux  du  D""  Lack  que  j'ai 
pu  suivre  d'une  façon  régulière,  il  y  a  eu  une  grande  amélioration  et,  pour  la 
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plupart  d'entre  eux,  le  mot  guérison  ne  me  semble  pas  trop  fort.  Si  l'on  coi\- 
sidère  la  chronicité  de  ces  cas  et  combien  de  fois  il  est  nécessaire  d'opérer,  je 
crois  que  les  malades  eux-mêmes  deviennent  excellents  juges  des  résultats  ;  or, 
après  cette  intervention  plus  radicale,  tous  sont  d'accord  pour  proclamer  qu'ils 
ne  s'étaient  pas  trouvés  aussi  bien  depuis  des  années  alors  même  qu'on  ne  sau- 
rait les  ranger  parmi  les  guéris  ;  de  plus,  je  n'ai  jamais  observé  aucun  mauvais 
résultat  vraiment  sérieux.  Enfin,  à  mon  avis,  cette  opération  devrait  être  mise 
en  pratiqLie  toutes  les  fois  qu'il  s'est  produit  trois  ou  quatre  récidives,  dans  tous 
les  cas  de  polypes  multiples  avec  suppuration  de  n'importe  quelle  origine  et 
dans  tous  les  cas  où  le  cornet  moyen  a  disparu  laissant  à  sa  place  une  muqueuse 
atteinte  de  dégénérescence  polypoïde.  Ici,  on  peut  être  assuré,  en  effet,  qu'il 
existe  quelque  lésion  ét-ndue  qui  échappe  à  notre  vue. 

Do  II  élan  :  La  méthode  de  L\ck  me  semble  excellente  pour  les  cas  les 
plus  graves,  pour  les  autres,  je  crois  qu'on  doit  continuer  à  se  servir  de  l'anse. 
En  dépit  des  pièces  qui  nous  sont  présentées,  je  considère  que  la  théorie  de 
l'origine  osseuse  de  l'affection  n'est  pas  démontrée,  ei  ce  fait,  qu'une  des  auto- 
rités signalées  par  le  Dr  Lack  a  prétendu  que  l'os  n'était  pas  intéressé  dans  les 
cas  bénins,  nous  induit  à  penser  que  la  disparition  des  cornets  serait  due  à  des 
causes  plus  vulgaires,  comme  la  compression,  une  irrigation  insuffisante  plutôt 
qu'une  ostéite  raréfiante.  On  a  signalé  des  cas  de  polvpes  muqueux  du  rectum 
et  sur  un  autre  point  tout  à  fait  à  l'opposite  de  celui  qui  nous  préoccupe  et  où 
la  seule  structure  «  osseuse  »  était  représentée  par  1'  «  os  uteri  »  ;  je  crois,  en 
outre,  qu'on  pourrait  trouver  en  des  endroits  plus  rapprochés,  des  exemples  de 
polypes  muqueux  n'ayant  rien  à  voir  avec  les  os,  —  comme  par  exemple,  au 
voile  du  palais  — .  Dai\s  ce  moment,  je  soigne  un  malade  auquel  j'ai  enlevé 
cinq  ou  six  polypes  au  niveau  de  l'angle  formé  par  la  cloison  cartilagineuse 
et  la  narine  et  à  une  certaine  distance  des  os  du  nez.  Si  vraiment  l'ostéite 
raréfiante  était  aussi  commune  que  le  prétend  le  Dr  Lack,  je  lui  demanderais 
ce  qui  empêche  la  propagation  de  raff"ection  à  travers  les  os  du  crâne. 

S.  Spicer  :  J'avais  espéré  que  pour  donner  au  débat  toute  son  ampleur, 
quelqu'un  serait  venu  soutenir  une  théorie  diamétralement  opposée  à  celle  du 
Dr  Lack.  Je  ne  saurais  le  faire  pour  mon  compte,  car,  pratiquement,  je  suis, 
d'une  façon  générale,  de  l'avis  de  cet  auteur.  Mais,  et  pour  rendre  pleine  justice 
aux  rhinologistes  qui  ont  précédé,  je  dois  faire  remarquer  qu'on  a  eu  recours 
à  des  procédés  opératoires  identiques  à  ceux  décrits  par  Lack  dans  des  cas 
appropriés,  en  Angleterre  aussi  bien  qu'en  Allemagne,  depuis  plusieurs  années. 
Après  que  m'eût  été  adressé,  en  1895,  un  exemplaire  du  livre  de  Grùnwald, 
sur  les  suppurations  du  nf'z,  pour  en  rendre  compte,  j'ai  essayé  tous  les  pro- 
cédés et  tous  les  instruments  préconisés  par  cet  auteur,  et  parmi  eux,  sa 
méthode  contre  les  cas  graves  de  polypes  avec  suppuration  du  labyrinthe 
ethmoïdal,  qui  sont,  assurément  identiques  aux  polypes  avec  suppuration  de  la 
masse  latérale  de  l'ethmoide.  De  plus,  après  avoir  expérimenté  ces  procédés 
sur  une  vaste  échelle,  j'ai  moi-même  présenté  à  la  Société  des  cas  où  je  les 
avais  utilisés  pour  traiter  les  suppurations  ethmoïdales  avec  dégénérescences 
polypoïdes  considérables,  et  alors  que  j'avais  auparavant  excisé  les  cornets 
moyens,  tout  le  tissu  malade  du  labvrinthe  sous-jacent  avait  été  curette  avec 
soin.  J'ai  encore  conseillé  et  défendu  l'adoption  de  ces  procédés  dans  les  autres 
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cas  graves,  et  maintenant,  grâce  à  une  pratique  plus  large,  je  puis  les  recom- 
mander avec  plus  d'insistance.  Je  tiens  donc  a  établir  que,  grâce  au^  travaux  de 
GriJnwald,  ces  procédés  sont  connus  de  quelques  rliinologistes  depuis  au  moins 
cinq  ans  et  que  non  seulement  ils  ont  été  essayés,  mais  même  dans  une  grande 
mesure  adoptés,  cela  pour  disculper  la  rhinologic  anglaise  du  reproche  injuste 
de  retarder  de  plusieurs  années.  Néanmoins,  je  désire  féliciter  le  D^  L.\CK  qui 
se  fait  le  défenseur  énergique  et  autorisé  de  l'application  de  principes  chirur- 
gicaux rationnels  aux  affections  nasales.  Les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  lui 
paraissent  concorder  avec  ceux  de  Grûnwald  et  de  Woakes  ;  il  y  aurait,  toute- 
fois, une  différence  quant  à  la  fréquence  et  à  l'étendue  de  la  nécrose.  C'est 
Woakes,  autant  que  je  sache,  qui  le  premier  a  songé  à  établir  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  les  altérations  de  l'ethmoide  et  les  polypes.  Je  suis  heureux 
de  reconnaître  ce  fait,  car  je  ne  suis  nullement  de  l'avis  de  cet  auteur  dans 
l'emploi  de  l'expression  u  ethmoïdite  nécrosante  ».  Dans  quelques  cas,  j'ai  pu 
très  bien  constater  la  nécrose  —  avec  larges  séquestres  —  dans  des  cas  où  il  n'y 
avait  pas  la  moindre  trace  de  svphilis  et  c'est  cette  rareté  relative  de  la  véritable 
nécrose  qui  m'a  amené  à  me  demander  s'il  était  convenable  d'appliquer  l'épi- 
thète  de  nécrosante  à  une  affection  où  la  nécrose  n'était  simplement  qu'un 
accident  tardif  et  occasionnel.  Je  crains  bien  que  IVoakes  n'ait  empêché  que  son 
travail  fût  connu  plutôt,  de  ce  fait,  qu'il  s'est  servi  d'une  expression  malheu- 
reuse —  malheureuse  en  ce  sens  qu'il  prétondait  qu'il  y  avait  là  une  nécrose 
particulière  de  l'ethmoide  y  confmée  et  entièrement  différente  de  tout  ce  qu'on 
pouvait  trouver  ailleurs  en  n'importe  quel  point  du  corps.  Si  les  altérations 
constatées  avaient  été,  au  début,  décrites  en  termes  généraux  et  si  on  n'avait  pas 
été  induit  à  penser  qu'il  s'agissait  d'une  affection  exclusivement  limitée  à 
l'ethmoide,  on  en  aurait  compris  la  signification. 

Quant  au  manuel  opératoire,  je  me  suis,  depuis  le  début,  servi  des  procédés 
et  des  instruments  de  Grùnvvald,  avec  quelques  modifications.  Je  commence 
par  couper  la  tête  du  cornet  moyen  avec  1^  pince  et  ensuite,  avec  l'anse  froide, 
je  détache  toute  la  moitié  antérieure  de  ce  même  cornet.  La  moitié  postérieure 
est  alors  enlevée  avec  le  turbinotomc  s'il  y  a  lieu.  Je  curette  après  à  fond 
jusqu'à  ce  que  j'arrive  sur  l'os  sain,  polypes,  kystes,  abcès,  granulations, 
débris  cholestéatomateux,  os  ramollis  et  nécrosés.  Pendant  ces  manœuvres,  il 
faut  être  excessivement  prudent  et  éviter  de  pénétrer  a  travers  l'orbite  ou  la 
lame  criblée.  Je  me  sers  presque  toujours  d'un  anesthésique  général  et  garde 
le  malade  en  position  assise  ;  j'épinge  le  sang  de  façon  à  v  voir  clair  et  je  ne 
perds  pas  un  seul  instant  de  vue  les  rapports  anatomiques.  Je  n'ai  pas  eu  de 
résultats  fâcheux.  Les  malades  se  sont,  en  général,  déclarés  satisfaits,  ayant  été 
soulagés  des  symptômes  les  plus  désagréables;  pendant  longtemps,  ils  n'oiu 
pas  eu  de  récidives,  la  suppuration  a  été  atténuée  et  souvent  ils  ont  obtenu 
une  guérison  qui,  maintenant,  persiste  depuis  plus  de  trois  ans.  Je  préfère  ne 
pas  faire  de  tamponnement  après  l'opération,  on  n'a,  du  reste,  que  fort  rare- 
ment besoin  d'y  recourir.  Je  fais  des  insufflations  d'iodoforme  et  des  applica- 
tions de  paroléme  ou  de  ponmiades  pour  prévenir  la  formation  de  croûtes  qui 
sont  difficiles  à  enlever  et  peuvent  provoquer  des  épistaxis  quand  on  les 
détache.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  je  fais  des  vaporisations  et  des 
lavages  avec  une  solution  tieJe  d'un  alcalin  antiseptique. 
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Au  sujet  de  l'étiologie  des  polypes,  les  précédents  orateurs  ont  vaguement 
fait  allusion  à  la  maladie  de  l'os,  mais  ils  ne  nous  ont  nullement  expliqué 
quelle  était  la  cause  de  cette  maladie.  On  paraît  mettre  vraiment  trop  de  soin  à 
éviter  ce  point  capital.  On  ne  saurait  admettre  que  cette  affection  est  quelque 
vice  inhérent,  impossible  à  expliquer,  tant  qu'on  ne  sera  pas  arrivé  à  prouver 
qu'il  s'agit  d'une  déviation  du  tvpe  normal  occasionnée  par  un  défaut  de  rap- 
port entre  l'intérieur  et  l'extérieur  ou  par  quelque  traumatisme  de  cause  externe. 
Est-ce  qu'on  observe  des  accidents  de  ce  genre  à  la  suite  de  traumatismes  dus 
à  des  chutes  ou  à  des  coups  et  qui  seraient  le  point  de  départ  de  modifications 
du  côté  du  muco-périoste  avec  tendance  à  la  chronicité  ?  Les  polypes,  etc.,  sont- 
ils  plus  communs  chez  l'homme  que  chez  les  animaux  moins  exposés  aux 
traumatismes  du  côté  du  nez,  tels  que  :  chutes  et  coups  ?  Les  variations  rapides 
et  considérables  de  température  de  l'air  que  nous  inspirons,  l'irritation  occa- 
sionnée par  les  poussières  et  organismes  pathogènes  et  la  congestion  chronique 
consécutive  à  la  sténose  nasale  ne  suffiraient-elles  pas  à  expliquer  la  chronicité 
d'une  muco-périostite  traumatique  préexistante  si  tant  est  même  qu'elles  ne 
puissent  la  provoquer  avec  ses  conséquences  :  polypes  et  affections  osseuses  ? 

de  Santi  :  Je  suis  désappointé  de  voir  que  l'orateur  qui  a  ouvert  cette 
discussion  ne  nous  a  rien  apporté  de  nouveau.  Et  tout  d'abord  pour  ce  qui  con- 
cerne le  traitement  des  polvpes  du  nez,  il  y  a  longtemps  que  j'ai  reconnu  et 
enseigné  qu'il  était  nécessaire  de  recourir  à  des  movens  plus  énergiques  que 
ceux  emplovés.  L'ablation  avec  l'anse  galvanique  ou  avec  l'anse  froide  a  été 
très  largement  mise  en  pratique  jusqu'à  l'heure  actuelle,  cependant,  à  mon  avis, 
si  ce  procédé  est  indiqué  dans  certains  cas,  il  ne  fournit,  en  général,  que  des 
résultats  temporaires,  mais  jamais  définitifs.  A  mon  sens,  l'anse  froide  est  de 
beaucoup  préférable  à  l'anse  galvanique,  car  de  cette  façon,  on  peut  détruire  le 
polvpe  jusque  dans  ses  racines,  ce  qui  n'a  pas  lieu  avec  l'anse  galvanique. 
Étant  donné  l'extrême  fréquence  des  récidives,  le  nombre  de  séances  qu'il  faut 
emplover  quand  on  se  sert  de  l'anse,  je  suis  très  partisan  de  mesures  plus  radi- 
cales, comme  celles  proposées  par  Lack.  Mais  dire  que  c'est  quelque  chose  de 
neuf  est  absolument  faux  ;  d'anciens  chirurgiens  avaient  déjà  recommandé  d'en- 
lever les  cornets  mo\-ens  avec  tous  les  polypes  qui  pouvaient  s'y  trouver  ;  or, 
s'il  était  dans  les  habitudes  des  laryngologistes  de  dire  du  mal  de  ces  interven- 
tions et  de  prétendre  qu'elles  étaient  barbares,  je  suis  heureux  de  voir  aujour- 
d'hui ces  mêmes  larvngologistes  disposés  à  adopter  plus  fréquemment  l'emploi 
des  mesures  chirurgicales  générales.  La  méthode  opératoire  de  Lack  n'est  pas 
neuve,  j'ai  moi-même,  à  plusieuis  reprises,  gratté  des  masses  polypoïdes,  le 
malade  étant  endormi,  tantôt  avec  une  curette,  tantôt  avec  un  couteau  annu- 
laire ;  je  me  suis  également  servi  de  pinces  et  de  ciseaux.  A  mon  avis,  on 
devrait  recourir  plus  fréquemment  à  l'opération  radicale  dans  le  traitement  des 
polypes  du  nez.  Avec  les  anciens  procédés  de  traitement  au  moyen  de  l'anse, 
le  malade  constitue  une  rente  réguUère  pour  le  chirurgien  et,  finalement,  après 
avoir  dépensé  beaucoup  de  temps  et  d'argent  et  avoir  considérablement  souffert, 
souvent  il  n'est  en  rien  amélioré.  Qiiant  à  la  pathogénie  des  polypes  du  nez, 
rien  ne  démontre  que  l'ostéite  raréfiante  ait  une  influence  étiologique.  Pour- 
quoi y  aurait-il  de  l'ostéite  raréfiante  ?  Cet  état  serait,  très  certainement,  déter- 
miné par  la  syphilis,  un  traumatisme,  etc.  Que,  s'il  y  a  de  l'ostéite  raréfiante, 
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elle  est  pour  moi  consécutive  au  polype  et  non  pas  primitive.  En  résumé,  je 
dirai  que  nous  ne  savons  absolument  rien  de  i'étiologie  des  polypes  du  nez  ; 
dans  tous  les  cas,  j'avoue  mon  ignorance  complète  à  cet  égard  et  je  crains  bien 
que  beaucoup  de  membres  de  la  Société  ne  soient  dans  la  même  situation. 

H.  Tllley  :  Je  crois  qu'il  v  a  lieu  d'établir  une  distinction  nette  entre 
l'opération  de  Lick  et  les  opérations  endo-nasales,  quelque  peu  vagues,  dont 
M.  de  Santi  a  attribué  le  bénéfice  à  d'autres  chirurgiens.  Les  polypes  du  nez 
sont  maintenant  extirpés  avec  beaucoup  d'aisance  et  de  facilité  au  moven  de 
l'anse  et  en  s'aidant  de  la  lumière  réfléchie.  Cette  méthode  diffère  beaucoup  de 
celle  qui  consiste  à  se  servir  de  pinces.  L'emploi  de  ces  dernières,  comme  il 
m'est  souvent  arrivé  de  le  voir,  provoque  communément  l'arrachement  de 
muqueuse  saine  et  de  fragments  osseux  des  cornets  inférieur  et  moyen,  alors 
qu'au  contraire  on  n'arrive  à  extrairii  que  très  peu  de  polvpes  ;  aussi,  cette  extrac- 
tion incomplète  est-elle  prise  pour  des  récidives.  L'opération  préconisée  par 
Lack  est  une  tout  autre  méthode,  car  elle  s'appuie  sur  des  principes  scienti- 
fiques et  doit  être  soigneusement  et  adroitement  exécutée  ;  en  outre,  l'interven- 
tion est  limitée  aux  parties  malades.  Je  puis  confirmer  la  valeur  de  ce  procédé 
pour  des  cas  où  l'anse  n'avait  pu  arriver  à  prévenir  les  récidives.  J'ai  obtenu, 
en  pareille  circonstance,  d'excellents  résultats.  Je  crois  que  dans  certains  cas, 
dans  la  majorité  peut-être,  les  polypes  muqueux  proviennent  de  la  muqueuse 
et  que  l'os  n'est  intéressé  que  consécutivement.  L'inflammation  osseuse  favo- 
riserait alors  la  reproduction  des  polvpes  quand  même  ceux-ci  seraient 
enlevés  de  temps  à  autre.  Comme  preuve  à  l'appui  de  pareille  hypothèse,  je 
citerai  ces  cas  exceptionnels  où  les  polvpes  muqueux  proviennent  de  la  cloison 
et  ceux  plus  communs  où  on  les  rencontre  sur  les  parois  de  sinus  atteints  de 
suppuration  et  où,  cependant,  d'une  manière  générale,  il  n'y  a  pas  d'altération 
osseuse.  Quant  à  la  cause  initiale  de  l'inflammation,  je  n'ai  aucune  explication 
à  en  donner.  Qu'il  existe  des  altérations  osseuses  très  nettes  dans  les  cas  de 
polypes  du  nez,  cela  paraît  évident  et  je  ne  comprends  pas  que  nos  collègues 
puissent  différer  d'opinion  à  cet  égard  après  examen  des  coupes  microscopiques 
démontrant  ces  altérations  et  qui  ont  été  placées  sous  vos  veux  par  le  D""  Lack. 

(A  suivre). 


NOUVELLES 


ALLEMAGNE 

Berlin. — •  Le  D'  L.   Eatz,  médecin  des  maladies    des    oreilles  et  du  nez   est  nommé 
professeur. 


AUTRICHE-HONGRIE 

Cracovte.    —    Le   D'    P.    Pienazek.    professeur  extraordinaire    de    Laryngologie  est 
nommé  professeur  ordinaire. 

DANEMARK 

Copenhague.  —  Le  D''  Heckscher  a  été  nommé  professeur  titulaire  d'otologie. 


IVashington.    A.   —   6«   Réunion  du  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens 

américains.  —  Ce  congrès  aura  lieu  les  12,  13  et  14  mai  1905. 

Programme  préliminaire  : 

A.)  SociÉTi;  d'Oiologie.  —  MM.  W.  H.  Carmalt  (New  Haven)  Délégué;  E.  B. 
Loring  (Washington),    Remplaçant. 

B.)  Association  de  L.\ryngologie.  —  MM.  W.  K.  Simpson  (New  York),  Délégué; 
G.   H.  Makuen,   Remplaçant. 


B.  —  Carnegie  Institution.  —  Cette  institution  a  afTecté  une  somme,  jusqu'à  concur- 
rence de  8.000  francs,  pour  l'année  1905,  aux  recherches  de  Phonétique  Expérimentale 
entreprises  par  le  Prof.  E.  IV.  Scripture,  de  Yalc  University. 


ROYAUME-UNI 

I.  5> /VWdH.  —  Throat  and  Ear  HospitaL    —Le  D'A.  Badcock  a   été  nommé 
chirurgien-résident. 

*  * 
IL  Bristol.  —  Bristol  Royal  Infirmary.    —  Section    des   maladies  de  l'oreille. 
—  M.  H.  F.  Mole  a  été  nonmié  chirurgien  titulaire. 


III.  Londres.  —  Walsall  Hospital.  —  Section  des  maladies  de  l'œil,  de  l'oreille 
ET  DE  LA  gorge.  —  Le  D'  F.   W.  Sydenham  a  été  nommé  chirurgien. 


NECROLOGIE 

Le  D'  K.  Burger,  Privat-docent  de  Laryngologie   et  de   Rhinologie  .1   la  Faculté  de 
médecine  de  Bonn. 


Le  Propriélaire-Gérant  :  Marcel  Natiek. 


MACON,    PROTAT    FRERES.    IMPRIMEURS. 
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